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Nuvarande definitioner 
Akut mediaotit (AOM = akut otitis media = akut  
mellanöreinflammation)
Varig (purulent) inflammation i mellanörat som har börjat 
plötsligt, är kortvarig och kan verifieras kliniskt. Purulent 
flytning i hörselgången på grund av spontanperforerad 
AOM eller buktande trumhinna betraktas som säkra tecken 
medan en form- och färgförändrad trumhinna kräver upp-
hävd eller nedsatt rörlighet för att definieras som AOM (1).
Alternativt

vätska i mellanörat, symtom och tecken på inflammation •	
samt akuta symtom med snabbt insjuknande (2).

Alternativt
plötsligt debuterande kortvarig akut inflammation i •	
mellanörat som kan verifieras kliniskt (3).

Simplexotit
Kärlinjicerad men normalställd och rörlig trumhinna utan 
tecken till vätska i mellanörat (4).

Skrikröd trumhinna
Små barn som skriker och gråter när de undersöks har en 
röd trumhinna på grund av vasodilatation. Trumhinnan är 
normalställd, normalrörlig, inte förtjockad och barnet har 
luftat mellanöra (5).

Bullös otit eller myringit
En eller flera blåsor på trumhinnan, ofta genomskinliga, 
gula eller bleka, fyllda av serös eller sangvinolent vätska. Om 
samtidig AOM, föreligger nedsatt trumhinnerörlighet på 
grund av pus i mellanörat. Om mellanörat är luftat förelig-
ger bullös myringit (5).

Artiklar publicerade under rubriken Bakgrundsdokumentation är författarens enskilda manuskript.
Budskapet i dessa delas därför inte alltid av expertgruppen i sin helhet.

Diagnostik, behandling och uppföljning av
akut mediaotit (AOM)

– bakgrundsdokumentation

Definitioner och diagnostik av akut mediaotit (AOM)

Anita Groth 

Sammanfattning
För att ställa diagnosen akut mediaotit (AOM) krävs en kombination av 
1) akuta symtom med snabbt insjuknande 
2) fynd av trumhinneinflammation och pus i mellanörat eller hörselgången. 

Båda komponenterna krävs för säker diagnos, om endast en kan fastställas är diagnosen osäker. Genom att använda mer 
strikta diagnostiska kriterier för de båda komponenterna kan överdiagnostik undvikas. 

Till akuta symtom hör ÖLI-symtom, öronsmärta, öronpetande, irritabilitet, feber, försämrad aktivitet, aptit och sömn 
men inget enskilt symtom kan prediktera AOM. Trumhinneinspektion är nödvändig för att kunna ställa säker diagnos även 
om den sällan är optimal och dessutom subjektiv. Säkra tecken på inflammation och pus i mellanörat är pus i hörselgången 
eller buktande/strukturlös och ogenomskinlig, och förtjockad och distinkt rodnad eller annan färgförändring och orörlig 
trumhinna. Rörlighetsbedömning krävs för att fastställa/utesluta vätska i mellanörat. Tympanometri kan användas som 
komplement för att bekräfta diagnosen, men metoden kan inte generellt ersätta visuell inspektion. Vid svårigheter att inspek-
tera trumhinnan kan tympanometri utesluta vätska/var i mellanörat om inte total ocklusion föreligger. Kombinationen 
pneumatisk otoskopi/otomikroskopi och tympanometri ökar ytterligare den diagnostiska säkerheten och minskar frekvensen 
falskt positiva AOM och förbrukningen av antibiotika. En förutsättning för förbättrad diagnostik är att primärvårds- och 
barnläkarna får ökad tillgång till otomikroskopi och tympanometri samt ökad kunskap om och träning i hur metoderna ska 
användas. Vid såväl osäker som säker diagnostik är det symtomens svårighetsgrad, allmäntillståndet och barnets ålder som 
bör avgöra fortsatt behandlingsstrategi.



Sporadisk akut mediaotit
Färre än tre säkerställda episoder av akut mediaotit under en 
sexmånadersperiod eller färre än fyra under tolv månader (ny 
definition i aktuellt dokument).

Recidiverande akut mediaotit (rAOM) – öronbarn 
eller otitbenägna barn
Minst tre säkerställda episoder av akut öroninflammation 
under en sexmånadersperiod (1).
Alternativt

minst tre episoder av akut öroninflammation under en •	
sexmånadersperiod eller minst fyra episoder under tolv 
månader (2).

Recidivotit
Ny akut mediaotit inom en månad med symtomfritt intervall 
(1).

Terapisviktsotit
Oförändrad, förvärrad eller på nytt uppblossande akut 
mediaotit trots minst tre dygns antibiotikabehandling (1).

Sekretorisk mediaotit, SOM (otosalpingit, vätska i 
mellanörat)
Inflammatoriskt tillstånd med vätska innanför en intakt 
trumhinna utan smärtor eller andra akuta symtom, där de 
dominerande symtomen är hörselnedsättning med upple-
velse av lockkänsla. SOM är långvarig (kronisk) om kontinu-
erlig under minst tre månader (4). 

Diagnostik
Inledning
Diagnostiken av AOM är ofta svår och osäker på grund av 
otydliga definitioner/diagnoskriterier och svårigheter att 
tolka symtomen och bedöma trumhinnorna. 

Då vi inte utför paracentes i rutinsjukvården och nasofa-
rynxodling inte säkert fastställer om det finns bakterier i 
mellanörat är vi hänvisade till att med hjälp av kliniska sym-
tom och fynd finna tecken på en bakteriell infektion, det vill 
säga pus i mellanörat. Det är symtom som får föräldrarna att 
söka sjukvård för barn vid misstänkt AOM men varken 
symtomatologin eller inspektion av trumhinnan enbart 
räcker för diagnos. Diagnostiken är en process i flera steg, 
som även måste innefatta grad av säkerhet. Många studier 
har visat att familje-, barn- och primärvårdsläkare men även 
ÖNH-läkare i mer eller mindre hög grad är osäkra på diag-
nostiken (6–9). Det är angeläget att diagnosen AOM inte är 
otydlig och alltför vid, för att minska överdiagnostiken, som 
leder till onödig antibiotikabehandling och ökad antibioti-
karesistens. 

Symtom vid AOM
Symtomkriterierna för säker diagnos av AOM har granskats 
i en systematisk översikt grundade på framför allt finska stu-
dier (10). Den visade att smärta i öronen har högt positivt 

prediktivt värde och ökade sannolikheten för AOM 3,0–7,3 
gånger men förekom bara i 50–60 % av fallen. I dessa studier 
kan även barn med SOM ha ingått. Smärta var vanligare hos 
barn äldre än två år (10,11). 

Feber förekommer i mindre än hälften av fallen, saknar 
specificitet och är en sämre prediktor för AOM än öronvärk 
(10). Snabbt insjuknande och hörselnedsättning är också 
vanligt förekommande. Övriga symtom såsom hosta, snuva, 
irritabilitet, skrik, illamående och diarré, öronpetande är 
ospecifika eller överlappar med ÖLI och är inte tillförlitliga 
som enskilda prediktorer (10,12). Smärta i örat förekommer 
även vid andra tillstånd såsom simplexotit, tandsprickning, 
extern otit, tonsillit och käkledsbesvär (13). 

Föräldrarnas förmåga att ställa diagnosen akut mediaotit 
när barnen har öronont är endast 21–51 % varför inget enskilt 
symtom eller symtomkomplex kan ersätta en trumhinnebe-
dömning (10,11,12).

I en prospektiv studie hos små barn (medelålder 12,5 
månader), där symtomatologin är svårast att värdera, grade-
rades symtomen öronont, öronpetande (eng. pull, tugg), ir-
ritabilitet (ökat skrik, missnöje), minskad aktivitet (lek), 
minskad aptit, sömnsvårigheter, och feber vid alla besök. 
Studien visade att symtomscoring kan användas för att 
stödja AOM-diagnos och följa sjukdomsförloppet hos de 
minsta barnen (14). I en nyligen gjord finsk studie i samma 
åldersgrupp kunde AOM varken predikteras av närvaro av 
symtom, duration eller symtomsvårigheter. Symtombaserad 
scoring kunde inte heller skilja på övre luftvägsinfektion med 
eller utan AOM (12). Slutsatsen var därför att behandlings-
rekommendationer inte enbart kan baseras på symtomens 
svårighetsgrad, trumhinnebedömning krävs också.

Fynd vid klinisk undersökning
Flytning i hörselgången på grund av spontanperforerad 
trumhinna hos ett barn med ÖLI är med säkerhet en AOM 
(1). Ibland syns en chagrinerad (fiskfjällslik) trumhinna på 
grund av att trumhinneepitelet krackelerat efter spontanper-
foration. 

Bullös myringit med en eller flera blåsor på trumhinnan 
ses hos cirka 1 % av alla AOM-fall, och hos barn under två år 
i cirka 5 % och 97 % av dem har eller utvecklar pus i mellan-
örat (15) varför tillståndet snarast borde heta bullös otit, en 
specialform av AOM. 

En hemorragisk, kraftigt röd trumhinna är tecken på 
AOM men inte endast måttlig/lätt rodnad (10). Enbart röd 
trumhinna har visat sig vara en dålig prediktor liksom en 
normalrörlig eller endast måttligt rörlig trumhinna (16). 

Buktningsgraden är mycket viktigare än rodnaden 
(10,16). Cirka hälften av AOM-fallen i en finsk studie var 
buktande vid otoskopi medan 97  % av de buktande hade 
AOM (16). I studien kan patienter med SOM men inte med 
simplexotit ha inkluderats då alla paracenterades med fynd av 
vätska. En buktande förtjockad trumhinna vid AOM har 
bakteriell etiologi i över 90 % av fallen, bekräftat vid paracen-
tes och odling (17). I en svensk studie var en buktande och 
förtjockad trumhinna också viktigaste fynden för att bedöma 
inflammationsgraden vid AOM (18). Graden av ogenom-
skinlighet beroende på pus i mellanörat och inflammationen 
av trumhinnan, är också ett viktigt fynd.

Inget enskilt undersökningsfynd i gjorda studier har till-
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räcklig sensitivitet eller specificitet för att säkerställa diagno-
sen AOM. Kombineras däremot fynden ogenomskinlig 
trumhinna med buktning/strukturlöshet och distinkt orör-
lighet är sannolikheten för AOM 99 % (16). 

Trumhinnefynden kan variera beroende på bakteriell 
etiologi. Pneumokocker och grupp A-streptokocker ger of-
tast en mer ilsken otitbild medan AOM orsakade av Hae-
mophilus influenzae och framför allt Moraxella catarrhalis 
mer kan likna en SOM, ibland med vätskenivå (19–22). 

Även om man inte generellt kan fastställa bakteriologisk etio-
logi vid trumhinneinspektion (20,21), kan man ofta avgöra 
om komplikationsbenägna grampositiva bakterier föreligger 
då de är vanligare vid spontanperforation med fortsatt öron-
flytning och vid buktande, förtjockad trumhinna (19,21).

Tabell I. Vad ska man bedöma vid trumhinneinspektion? (AOM-tecken markerade i fetstil).

Purulent flytning i hörselgången

– Spontanperforerad akut mediaotit (fråga om ÖLI-symtom, akuta symtom). 
– Rörflytning (fråga om barnet fått rör insatta).  
– Extern otit (tragusömhet, klåda, ej ÖLI, eventuellt badorsakad). 
Vid tveksamhet ta tympanogram. (A- eller C-tympanogram indikerar en extern otit och inte en spontanperforerad akut otit).
– Kronisk otit med flytning (fråga efter tidigare öronbesvär, känt hål på trumhinnan).

Om ingen flytning, hel trumhinna

1. Trumhinnans läge (form). 
– Är den normalställd, buktande eller indragen? Strukturlöshet?
– Förlust av normala anatomiska landmärken. Är hammarskaftet väl synligt, lite synligt, osynligt på grund av buktande  
trumhinna? Perspektivisk förkortning av hammarskaftet? Pars flaccidas läge? Hur ser reflexen ut? (finns den eller inte?  
normal, splittrad).

2. Trumhinnans utseende.  
– Färg (blek, röd eller rodnad, gul, bärnstensfärg, grå, vit, rosa eller blålila). 
– Vaskulariseringsgrad (kärlinjektion) i pars flaccida, över hammarskaftet, hela trumhinnnan, och/eller utanför  
trumhinnekanten.
– Är trumhinnan chagrinerad (fiskfjällslik) eller hemorragisk? Finns en eller flera blåsor?
– Genomskinlighet (transparens): genomskinlig (blänkande), ogenomskinlig (mjölkig, molnig, matt, opak).
– Hur tjock är den? (tunn, lite eller mycket förtjockad).

3. Trumhinnans rörlighet (normal, lite nedsatt, mycket nedsatt, orörlig, överrörlig).
Använd pneumatiskt otoskop och/eller tympanometri.

Purulent flytning i hörselgången

– Spontanperforerad akut mediaotit (fråga om ÖLI-symtom, akuta symtom). 
– Rörflytning (fråga om barnet fått rör insatta).  
– Extern otit (tragusömhet, klåda, ej ÖLI, eventuellt badorsakad). 
Vid tveksamhet ta tympanogram. (A- eller C-tympanogram indikerar en extern otit och inte en spontanperforerad akut otit).

Om ingen flytning, hel trumhinna

1. Trumhinnans läge (form). 
– Är den normalställd, buktande eller indragen? Strukturlöshet?
– Förlust av normala anatomiska landmärken. Är hammarskaftet väl synligt, lite synligt, osynligt på grund av buktande  
trumhinna? Perspektivisk förkortning av hammarskaftet? Pars flaccidas läge? Hur ser reflexen ut? (finns den eller inte?  
normal, splittrad).
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3. Trumhinnans rörlighet 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Diagnostiska hjälpmedel
Otoskopi-pneumatisk otoskopi
Av de subjektiva metoderna är otoskopet respektive det 
pneumatiska otoskopet de mest använda instrumenten inom 
primärvården, såväl i Sverige som internationellt. Dessa krä-
ver en adekvat belysning, ett fungerande batteri och en icke 
reflekterande tratt av rätt storlek. Nackdelen med dessa är det 
korta arbetsavståndet som försvårar vaxborttagande och att 
man endast tittar med ett öga. Pneumatisk otoskopi, som 
utförs med Siegles instrumentarium, innebär att rörligheten 
kan bedömas med otoskopet medelst en tratt och en lupp 
(förstoringsglas) som sluter lufttätt i hörselgången ansluten 
till en slang med gummiblåsa. Med blåsan ska ett lagom 
tryck (< 100 daPa) anbringas mot trumhinnan för att se om 
rörlighet eller inte föreligger (10,13). 

I en systematisk översikt av diagnostiska metoder (23) 
visades att pneumatisk otoskopi hade den bästa balansen 
mellan sensitivitet och specificitet (Tabell II). Enbart oto-
skopi ger högre grad av såväl över- som underdiagnostik 
(24). Ett bra hjälpmedel är också huvudburen ljuskälla med 
binokulära luppglas (Lumiview) som också ger en viss för-

storing och ett bättre arbetsavstånd än vanliga otoskop. I de 
senaste amerikanska riktlinjerna rekommenderas pneumatisk 
otoskopi som primärt diagnostiskt instrument i diagnostiken 
av SOM och AOM. I Sverige används pneumatisk otoskopi 
endast i cirka 20 % vid AOM-diagnostik (4) (Figur 1). Meto-
den kräver utbildning och regelbunden träning.

Otomikroskopi
Otomikroskopi används idag i princip av alla ÖNH-specia-
lister i Sverige men endast i cirka en tredjedel av diagnostill-
fällena i primärvården (4) (Figur 1) och används inte rutin-
mässigt av vare sig allmänläkare eller ÖNH-specialister i 
USA.

Öronmikroskopet ger ytterligare förstoring och binoku-
lärt seende vilket underlättar djupseendet och detaljbedöm-
ningen av trumhinnan och möjliggör rengöring i hörsel-
gången under direkt inspektion. Lufttät tratt (med fönsterglas 
utan förstoring) kan användas också för att bedöma trumhin-
nerörligheten. Otomikroskopi är överlägsen den pneumatiska 
otoskopin (25,26) (Tabell II). 
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Tabell II. Diagnostiska metoder för mediaotiter med myringotomi som referensmetod (Källa: SBU-rapport;  
Rörbehandling vid inflammation i mellanörat. En systematisk översikt, nr 189, 2008).

Metod Sensitivitet Specificitet Referens

Otoskopi 61 % 61 % (24)

Pneumatisk otoskopi 94 % 80 % (23)

Otomikroskopi 91 %
87 %

93 %
89 %

(25)
(26)

Tympanometri, B-tymp, B- +  
C-tympanogram

81 %
94 %

74,5 %
62 %

(23)
(23)

Pneumatisk otoskopi + 
tympanometri

98 %
93 %

93 %
95 %

(28)
(29)

Figur 1. Enkätundersökning bland allmänläkare. Diagnostik av AOM och SOM. Det var möjligt att ange flera  
alternativ. Källa: SBU-rapport. Rörbehandling vid inflammation i mellanörat. En systematisk översikt nr 189 ,2008. 
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Tabell III. Tolkning av tympanogram.

1. Se på kurvtypen

A-typ = kurva; > –100 daPa = normalt hos vuxna. 

C1-typ = kurva; > –200 daPa = normalt hos barn.

C2-typ = kurva; < –200 daPa = undertryck eller lite vätska.

B-typ = rakt streck; +200 till –400 daPa el NP (no pressure) = vätska (var) eller hål på trumhinnan
eller övertryck > 200 daPa efter luftinblåsning.

P-typ = kurva > +25 daPa = övertryck eller tidig otit.

2. Om B-typ – se på hörselgångsvolymen (ECV el ear volume el V)

Om < 1,0 mL hos barn, < 2,0 mL hos vuxna = vätska eller var i mellanörat.

Om > 1,0 mL hos barn > 2,0 mL hos vuxna = hål på trumhinnan eller fungerande plaströr.

1. Se på kurvtypen

A-typ = kurva; > –100 daPa = normalt hos vuxna. 

C1-typ = kurva; > –200 daPa = normalt hos barn.

C2-typ = kurva; < –200 daPa = undertryck eller lite vätska.

B-typ = rakt streck; +200 till –400 daPa el NP (no pressure) = vätska (var) eller hål på trumhinnan.

P-typ = kurva > +25 daPa = övertryck eller tidig otit.

2. Om B-typ – se på hörselgångsvolymen (ECV el ear volume el V)

Om < 1,0 mL hos barn, < 2,0 mL hos vuxna = vätska eller var i mellanörat.

Om > 1,0 mL hos barn > 2,0 mL hos vuxna = hål på trumhinnan eller fungerande plaströr.

Tympanometri
Tympanometri är en snabb och säker metod som indirekt 
kan mäta mellanöretrycket och fastställa om det finns luft 
eller vätska/var i mellanörat. Skrik kan störa mätresultaten. 
Det krävs lufttät hörselgång. Fördelarna är att metoden är 
objektiv, hörselgången kan delvis eller nästan helt vara fylld 
av vax, dock inte helt ockluderad. Tympanometri kräver att 
patienten delvis kan medverka och erfarenhet krävs av un-
dersökaren i att tolka resultaten. Tympanometri ger en gra-
fisk kurva, tympanogram, där ett antal kvantitativa variabler 
kan tolkas och utifrån dessa har olika klassificeringssystem 
presenterats (13,23) (Tabell III, Figur 2).

Vid klara fall av AOM krävs inte rutinmässigt tympano-
metri, däremot i tveksamma fall med enbart röd trumhinna 
utan buktning eller buktande men tunn trumhinna. Vid 
svårighet att inspektera trumhinnan på grund av skym-
mande vax, svullen hörselgång, exostoser eller blåsor kan 
tympanometri fastställa om det finns luft i mellanörat (A- 
eller C-tympanogram) och bekräfta frisk trumhinna, extern 
otit eller myringit. Tympanometri kan inte skilja på var eller 
vätska i mellanörat varför trumhinnan också måste inspek-
teras för att skilja AOM och SOM från varandra!

Tympanogram där B- eller C2-kurvor betraktas som pa-
tologiska har lika hög sensitivitet som pneumatisk otoskopi 

men avsevärt lägre specificitet (23) (Tabell II). Således blir 
överdiagnostiken högre om man inkluderar C2- till B-tym-
panogrammen då en hel del öron med C2-tympanogram kan 
ha undertryck utan vätska. I dessa fall är hörseln inte så på-
verkad. 

Tympanometrar finns i hög utsträckning inom primär-
vården men används endast i cirka en tredjedel av fallen 
(Figur 1). Det är lättare att lära ut tympanometri till para-
medicinsk personal än pneumatisk otoskopi som kräver 
längre träning (13). Metoden gör inte mer ont än pneuma-
tisk otoskopi (27). 

Kombination av metoderna
En kombination av pneumatisk otoskopi och tympanometri 
med myringotomi som referensmetod förbättrar såväl speci-
ficitet som sensitivitet (28,29) (Tabell II), ökar den diagnos-
tiska säkerheten och minskar användningen av antibiotika 
och rörbehandling, bekräftat i finska studier (6,27). Kombi-
nation av öronmikroskopi och pneumatisk bedömning med 
Siegles tratt med fönsterglas och tympanometri är inte stu-
derat i kontrollerade studier, men ökar i praktiken den diag-
nostiska säkerheten i ännu högre grad (4).



Figur 2. Olika tympanogramtyper.
A-tympanogram – normala tympanogram hos barn och vuxna.

Det vänstra tympanogrammet visar en normal trumhinna hos barn som har lägre compliance på grund av styvare trumhinna.
Det högra tympanogrammet visar en normal trumhinna hos vuxen.

B-tympanogram

Det högra tympanogrammet visar en perforerad trumhinna eller en trumhinna med ett fungerande rör. 
Den vänstra visar vätska eller var i mellanörat (se ECV-värdena).

C1-tympanogram – lindrigt undertryck. Normalt hos barn.

C2-tympanogram – större undertryck, fortfarande delvis luftande mellanöra.

P-tympanogram – efter luftinblåsning genom näsan (Otovent, Valsalvas manöver) eller tidig akut otit.

ECV: 1,0 cm3

GR: 85 daPa
PEAK: 0,5 cm3

0 daPa R

1,5 cm3

–400        –200            0           +200
                           daPa

ECV: 0,9 cm3

GR: 110 daPa
PEAK: 0,2 cm3

–20 daPa R

–400        –200            0           +200
                           daPa

1,5 cm3

ECV: 1,0 cm3

GR:   daPa
PEAK: NP cm3

NP daPa L

1,5 cm3

–400        –200            0           +200
                           daPa

ECV: 3,5 cm3

GR:   daPa
PEAK: NP cm3

NP daPa L

1,5 cm3

–400        –200            0           +200
                           daPa

ECV: 0,8 cm3

GR: 105 daPa
PEAK: 0,8 cm3

–145 daPa R

1,5 cm3

–400        –200            0           +200
                           daPa

ECV: 0,7 cm3

GR: 205 daPa
PEAK: 0,3 cm3

–205 daPa R

1,5 cm3

–400        –200            0           +200
                           daPa

ECV: 1,1 cm3

GR: 95 daPa
PEAK: 0,4 cm3

85 daPa R

1,5 cm3

–400        –200            0           +200
                           daPa
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Tabell IV. Differentialdiagnoser vid olika trumhinnefynd (differentialdiagnoser vid öronflytning se Tabell I).

Trumhinnefynd Kompletterande  

trumhinnefynd

Trumhinnerörlighet  

vid pneumatisk  

otoskopi/otomikroskopi

Tympanogramtyp

Buktande trumhinna

AOM Förtjockad, ogenomskinlig,
färgförändrad

Orörlig B-tympanogram

Tidig AOM Tunn, relativt genomskinlig,
kärlinjicerad

Rörlig P-tympanogram

Övertryck ( efter Valsalva,  
Otovent, sömn, snytning)

Tunn, genomskinlig Rörlig P-tympanogram

Rodnad, kärlinjicerad trumhinna

Tidig AOM Buktande, tunn, relativt 
genomskinlig

Rörlig P-tympanogram

Simplexotit Normalställd, tunn, 
genomskinlig

Rörlig A- eller C-tympanogram

Myringit Normalställd, tunn, delvis  
genomskinlig, blåsa/-or

Rörlig A- eller C-tympanogram

Skrikröd trumhinna Normalställd, tunn, 
genomskinlig

Rörlig A- eller C-tympanogram

Feber Normalställd, tunn, 
genomskinlig

Rörlig A- eller C-tympanogram

Petningsorsakad Normalställd, tunn,
genomskinlig

Rörlig A- eller C-tympanogram

Barotrauma Indragen, tunn,  
genomskinlig

Nedsatt/orörlig C- eller B- tympanogram

Orörlig trumhinna

AOM Buktande, förtjockad, 
ogenomskinlig, färgförändrad

B-tympanogram

SOM Normalställd eller indragen, 
tunn genomskinlig/ogenom-
skinlig, färgförändrad

B-tympanogram

Myringoskleros Normalställd, förtjockad, blek B-tympanogram

Kronisk otit Synlig/osynlig 
trumhinneperforation

B-tympanogram (hög volym)

Vätskenivå

SOM (symtomlös) Normalställd eller indragen,  
tunn, genomskinlig
Vätskan genomskinlig eller  
ogenomskinlig

Nedsatt C2-tympanogram

AOM (akuta symtom) Lite buktande eller normalställd, 
vätskan ogenomskinlig

Nedsatt C2-tympanogram



Videootoskopi/videoteleskopi
Med videootoskopi (endoskopi) eller teleskopi förstoras 
trumhinnebilden kraftigt på en monitorskärm (30,31). Vi-
deoteleskopi har ett längre rör med mindre diameter och en 
kraftigare ljuskälla än videootoskopi och kan föras närmare 
trumhinnan. Visualiseringen kan vara pedagogiskt värdefullt 
och underlätta validering av fynd samt förlopp vid AOM 
(18). Till nackdelarna hör att instrumentet är tungt och att 
man måste undvika kontakt med hörselgången. 

Bakteriologisk- och laboratoriediagnostik
Det finns inget skäl att genom odling kartlägga etiologin i 
varje enskilt fall av okomplicerad AOM. Indikation för naso-
farynxodling finns vid terapisvikt och vid upprepade reci-
divotiter. Vid ökad förekomst av resistenta stammar bör man 
också odla i större utsträckning. I framtiden kommer därför 
kanske paracentes att behöva användas oftare (17). CRP, 
LPK och SR har inget värde i otitdiagnostiken utom vid 
misstanke på mastoidit eller andra komplikationer (5).

Diagnostiska svårigheter
Otydliga definitioner och diagnostiska kriterier
Även om definitionen av AOM stramats upp under senare år 
(1,2) är de diagnostiska kriterierna i olika länder fortfarande 
inte enhetliga och ofta otydliga (32,33). Författare har inte 
varit eniga om vilka akuta symtom som indikerar AOM för-
utom smärta. Tecken som kan/inte kan vara relaterade är 
hosta, feber, oro, irritabilitet, nedsatt aptit, illamående, 
kräkning, diarré och trötthet. I framför allt finska studier 
har dessa ospecifika akuta symtom ingått som diagnoskrite-
rium för AOM (6,10,16). Det kan medföra att ett barn med 
SOM och samtidig viral övre luftvägsinfektion eller gastro-
enterit kan få diagnosen AOM. 

Traditionellt har i många år en röd trumhinna ansetts 
liktydigt med en akut otit. En röd trumhinna utan samtidig 
vätska kan dock bero på simplexotit eller skrik- eller pet-
ningsorsakad vasodilatation i trumhinnan. Så sent som 2004 
beskrevs ”AOM utan vätska” vilket i bästa fall torde betyda 
en simplexotit eller en mycket tidig AOM (33) som ändå 
behandlas i många fall (6–9).

Nuvarande amerikanska definitionen och diagnoskriterier 
av AOM (2) innehåller tre komponenter:

1)  akuta symtom och fynd med snabbt insjuknande
2)  vätska i mellanörat indikerad av 

a)  buktande trumhinna 
b)  begränsad eller upphävd trumhinnerörlighet 
c)  luft-vätskenivå i mellanörat eller 
d)  öronflytning och 

3)  symtom och fynd av mellanöreinflammation indikerad
av distinkt erytem av trumhinnan eller distinkt otalgi 
eller diskomfort med påverkan av normal aktivitet och/
eller sömn.

Här sammanblandas i punkt 3 det enda lokala (erytem 
av trumhinnan) med de generella inflammationstecknen 
(öronont, irritabilitet) och man nämner inte andra fynd 
såsom avsaknad av normal anatomi (icke synligt hammar-
skaft, strukturlöshet) samt trumhinnans ogenomskinlighet 
och tjockhet, som tecken på lokal inflammation, vilket hade 
ökat säkerheten.

I en översikt, som gick igenom vilka kriterier som använts vid 
definitionen av AOM, inkluderades vätska i mellanörat i en-
dast 42 av de 80 vetenskapliga studierna (34). Ofta saknas 
fortfarande de tre komponenterna i diagnoskriterierna såväl 
i studier som i nationella riktlinjer (6,8,32,33).

Den svenska definitionen (1) är striktare än den ameri-
kanska, då det ska vara en purulent inflammation bakom 
trumhinnan. Purulensgraden kan dock ibland vara svår att 
avgöra vid inspektion; för säker diagnos krävs paracentes. 
Ogenomskinlighet kan bero på en förtjockad, inflammato-
risk trumhinna eller på mukös eller mukopurulent vätska i 
hela mellanörat men med tunn trumhinna utan inflamma-
tionstecken. För säker diagnos krävs därför båda komponen-
terna i definitionen. En form- och färgförändrad trumhinna 
med nedsatt rörlighet betraktas också enligt den svenska 
definitionen som AOM men betyder istället SOM om trum-
hinnan är indragen, varför beskrivningen form- och färgför-
ändrad är ospecifik och otydlig och bör ändras.

Andra orsaker till osäker diagnostik
Diagnostiken är mycket osäker när man inte kan inspektera 
trumhinnan tillfredsställande. Orsaker kan vara svårigheter 
att hålla små skrikande, trilskande, slingrande barn eller på 
grund av skymmande vax eller trång hörselgång. Kunskap 
om hur man håller små barn vid trumhinneinspektion saknas 
ofta hos doktorer och föräldrar. Cirka 70 % av alla barn under 
två år har skymmande vax och i 30–70 % behöver generellt 
vax tas bort (35) men trots det har bara 10 % av allmänläkare 
visats göra det (36,37). Det är ibland mer eller mindre omöj-
ligt även hos den mest tränade, att inspektera och rörlighets-
bedöma trumhinnor på små barn, det måste vi våga erkänna. 
Man har ofta högst fem sekunder på sig. 

Osäkerhet kan också bero på dålig utrustning (till exem-
pel otillräcklig belysning), otillräcklig träning i hur utrust-
ningen används och svårigheter att tolka trumhinnefynden 
på grund av dålig kunskap och träning (6,10,18). Den diag-
nostiska säkerheten har endast visats hög när man verkligen 
kan inspektera trumhinnan och ser öronflytning eller buk-
tande trumhinna (37). 
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Mikrobiologisk etiologi vid akut mediaotit

Åsa Melhus

Historik
Förhållandet människa-mikroorganism är dynamiskt, och 
det sker ständigt förändringar. Detta gäller både över tid och 
rum. Under den preantibiotiska eran var den vanligaste orsa-
ken till akuta mediaotiter Streptococcus pyogenes eller grupp 
A-streptokocker, följda av Streptococcus pneumoniae. Infek-
tionerna var ofta utdragna, och en utveckling till mastoidit 
skedde i drygt 17 % av fallen (1). 

Strax före introduktionen av penicillin i början av 1940-
talet skedde det emellertid en förskjutning av det bakteriella 
spektrumet, och infektioner orsakade av grupp A-strepto-
kocker minskade generellt i antal. Sedan mitten av 50-talet 
har pneumokocken varit den ledande orsaken till akut media-
otit. Gramnegativa bakterier som Haemophilus influenzae 
och Moraxella catarrhalis har dessutom fått en allt större 
betydelse. Antalet mastoiditer har därmed minskat drastiskt 
till delar av promille. 

Under 1990-talet kom problemet med pneumokocker 
med nedsatt känslighet för penicillin. Allt fler västländer, 
inklusive Sverige, började vaccinera sina barn med den första 
generationens konjugerade pneumokockvaccin. Kort däref-
ter kom de första rapporterna från USA om att antalet otitfall 

med kapsel- eller serotyper ej ingående i detta 7-valenta vac-
cin ökade signifikant, och idag är i stort sett alla serotyper 
ingående i vaccinet ersatta av andra serotyper bland ameri-
kanska barn (2). Detta har skett utan att antalet stammar 
med nedsatt känslighet för penicillin har minskat i någon 
högre grad. Istället har till exempel den mycket resistenta 
serotypen 19A gynnats (2). Ytterligare noterade amerikanska 
postvaccinationstrender är att den kliniska betydelsen av 
H. influenzae har ökat, och att koloniseringen av Staphylo-
coccus aureus i nasofarynx möjligen också blivit vanligare 
(2). Det senare kan dock vara resultatet av den samtidigt 
tilltagande spridningen av meticillinresistenta S.  aureus 
(MRSA) ute i samhället.

Primära otitpatogener
Till de primära otitpatogenerna hör S. pneumoniae, H. influ-
enzae, M. catarrhalis och grupp A-streptokocker, och detta 
är oberoende av om det rör sig om akuta mediaotiter eller 
rörotiter. Sedan 1970-talet har de haft följande distribution 
i nordiska studier (Tabell I).
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Tabell I. Distributionen av de primära otitpatogenerna vid odling av mellanöresekret.

Land
Patient-
antal % av fallen

S. pneumoniae H. influenzae M. catarrhalis Grupp A-streptokocker Sterila/0 primära 
otitpatogener

Sverige (3) 75 53 15 9 5 20

Sverige (4) 48 31 14 3 6 47

Finland (5) 722 27 6 5 1 41

Finland (6) 101 19 9 7 0 44

Norge (7) 32 28 16 16 0 47

Danmark (8) 1 722 20 30 4 10 33

Finland (9) 180 18 16 9 < 1 56

Finland (10) 329 26 23 23 < 1 28

Finland (11) 831 23 18 16 < 1 34

Finland* (12) 79 49 29 28 1 27

Sverige** (13) 70 30 12 4 3 57

Sverige*** (14) 47 21 19 2 2 53
 

* Rörotiter.

** Svåra mediaotiter, spontanperforerade eller myringotomerade.

*** Mediaotiter med spontanperforationer.
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Streptococcus pneumoniae
Pneumokocken är den vanligaste orsaken till akut mediaotit. 
Pneumokockotiten är aggressivare än de mediaotiter som 
orsakas av okapslade eller icke-typbara H. influenzae och 
M. catarrhalis. Spontanperforationer är vanligare, och läk-
ningsfrekvensen utan antibiotika är endast cirka 20 % inom 
tio dagar (15–16).

Pneumokocken orsakar infektioner i alla åldrar, men 
komplikationsfrekvensen är högst i åldersgrupper som be-
finner sig i extremerna (17). I ett nyligen publicerat material 
från Danmark gällande otogena pneumokockmeningiter 
(18), var spridning 4 dagar till 80 år med en medelålder på 
36,6 år. Mortaliteten låg på 11 % och var fyra gånger högre 
bland de vuxna patienterna. Andra allvarliga komplikatio-
ner där pneumokocker dominerar är akut mastoidit, in-
trakraniella abscesser samt sinustrombos. Pneumokocker 
genererar dessutom flest sjukhuskrävande infektioner i 
öronområdet (19).

Kapseln är den mest väldokumenterade virulensfaktorn 
hos denna grampositiva diplokock. Av cirka 100 kapseltyper, 
är det ett begränsat antal som står för de invasiva infektio-
nerna. I en dansk studie som sträckte sig över sju årtionden, 
stod 14 olika serotyper för 80–90 % av alla dessa infektioner 
(17). Serotyperna hos vuxna skiljer sig något från dem man 
finner hos barn och äldre. Den serotyp som ger upphov till 
svårare otiter och invasiva infektioner samt är mest associe-
rad med intrakraniella komplikationer är serotyp 3 (1,20). 
Denna serotyp återfinns i alla åldersgrupper, vilket även 
brukar gälla 4, 7F samt 14. Antalet fall med serotyp 3 un-
derstiger dock 1 % hos barn yngre än fem år (21).

Sedan 1940-talet har penicillin V varit förstahandsmedel 
vid pneumokockotiter. År 1967 dök den första pneumo-
kockstammen upp med nedsatt känslighet för penicillin. 
Under 1990-talet gick resistensutvecklingen snabbt, och i 
vissa länder översteg isoleringsfrekvensen av pneumokocker 
med nedsatt penicillinkänslighet 50  %. Därtill kom att 
många av stammarna var multiresistenta. År 1996 blev 
pneumokocker med MIC för penicillin ≥ 0,5 mg/L anmäl-
ningspliktiga i Sverige, och under 1999 passerade den 
svenska isoleringsfrekvensen av pneumokocker med nedsatt 
känslighet för penicillin för första gången femprocentsnivån 
(6,4 %). Det fanns dock betydande, lokala skillnader. Fre-
kvensen har därefter legat runt 5–10 %. Föregående år an-
mäldes 446 fall, vilket är det lägsta antalet på över tio år. Om 
detta beror på minskad provtagning är oklart. De vanligaste 
serotyperna bland pneumokocker med nedsatt penicillin-
känslighet var 2008 i fallande ordning: 19F, 9V, 14, 6B och 
23F. Resistensen för erytromycin och klindamycin låg runt 
3–6 % 2009, medan trimsulfa- och tetracyklinresistensen 
generellt var något högre (7–12 %) samma år.  

Haemophilus influenzae
Detta är en mycket heterogen grupp av små, gramnegativa 
stavar, som drabbar patienter i alla åldrar. Den kliniska bil-
den är mindre aggressiv än pneumokockens, men systempå-
verkan kan föreligga liksom en samtidig konjunktivit (22). I 
vissa fall utvecklas en långdragen, relativt symtomlös sekre-
torisk mediaotit. Spontanläkningsfrekvensen vid H. influ-
enzae-orsakad mediaotit beräknas till runt 50 % inom tio 

dagar (16). Till riskfaktorerna hör vintersäsong, bilaterala 
och recidiverande otiter samt antibiotikabehandling den 
föregående månaden (22).

Den viktigaste virulensfaktorn hos H. influenzae är kap-
seln, som finns i sex olika typer (a–f). Innan vaccination mot 
den mest virulenta kapseltypen (typ b) infördes i mitten på 
1990-talet var cirka 10 % av otitisolaten kapslade. Infektio-
nerna som de orsakade krävde ofta sluten vård och en ökad 
risk för bakteriemi, meningit och andra intrakraniella kom-
plikationer förelåg. Kapslade isolat från mellanörat tillhör 
numera sällsyntheterna, och det gäller även komplikationer. 
Istället orsakas dagens mediaotiter av okapslade H. influen-
zae-stammar, vars virulens är associerad med bland annat 
det yttre cellmembranets endotoxin och förmågan att bilda 
biofilm. 

H. influenzae-otiter svarar inte lika bra på penicillin V 
vad gäller vare sig smärtlindring eller utläkning som de 
pneumokockorsakade. H.  influenzae kan dessutom bryta 
ner penicilliner genom betalaktamasproduktion eller minska 
sin känslighet för betalaktamantibiotika genom att förändra 
de penicillinbindande proteinerna (så kallad kromosomal 
resistens). Isoleringsfrekvensen av H. influenzae-isolat med 
betalaktamasproduktion och/eller kromosomal resistens 
låg länge under 10 %. Sedan 2005 har emellertid ampicil-
linresistensen ökat från runt 7 % till nuvarande 16–20 % i en 
del områden (aktuella, nationella data saknas). Trimsulfare-
sistens förekom hos cirka 13 % föregående år, medan resis-
tensen mot tetracyklin och nalidixinsyra ej översteg 5 %. 

Moraxella catarrhalis
Först någon gång på 1970-talet började isoleringsfrekvensen 
av denna gramnegativa kock att bli märkbar, och på 1980-
talet slog M.  catarrhalis igenom som otitpatogen. Detta 
agens drabbar huvudsakligen yngre barn och förekommer 
ofta vid förstagångsotiter samt vid sekretorisk otit. Typiskt 
för denna lågvirulenta bakterie är mixade infektioner och 
mycket få fall av spontanperforationer (23). Den ger ytterst 
sällan upphov till några suppurativa komplikationer eller 
systempåverkan hos i övrigt friska patienter. Spontanläk-
ningsfrekvensen ligger runt 80 % (16). 

M. catarrhalis har en god förmåga att bilda betalaktamas, 
vilket tros vara en av anledningarna till att denna art har fått 
en allt större klinisk betydelse. På flera håll i Sverige översti-
ger frekvensen betalaktamasproducerande isolat 90 %, var-
för arten generellt kan förutsättas resistent mot penicillin V. 
Resistensen mot övriga otitmedel är låg och ligger vanligtvis 
under 5 %. Nationella resistensdata saknas.   

Grupp A-streptokocker
Grupp A-streptokocker ger upphov till den lokalt mest 
aggressiva formen av akut mediaotit av de primära otitpato-
generna (1,15). Detta yttrar sig som en hög frekvens spon-
tanperforationer och akuta mastoiditer (24), medan den 
spontana utläkningsfrekvensen är i paritet med pneumo-
kockens eller ännu lägre. Det är framför allt äldre barn och 
vuxna som är utsatta, och det är möjligt att det är det som 
speglas i den ökade mastoiditrisken vid ökande ålder (från 2 
fall/10 000 otiter hos barn < 2 år till 9,8 fall/10 000 otiter 



i barngruppen 11–15 år vid avsaknad av behandling) (25). I 
de flesta studier sedan 1970-talet har isoleringsfrekvensen av 
grupp A-streptokocker legat runt 5 % eller under. 

Försthandsmedlet för grupp A-streptokocker är penicil-
lin, och, till skillnad från pneumokocken, finns det ännu 
ingen resistens beskriven mot betalaktamantibiotika. Där-
emot var resistensen mot tetracyklin uppe i cirka 10  % år 
2007. Motsvarande siffra för erytromycin och klindamycin 
var < 5 %. En ökande andel isolat med en kombinerad resi-
stens mot erytromycin, klindamycin samt tetracyklin har 
noterats under senare år. Effekten av trimsulfa på denna 
bakterie är likställd med placebo.

Övriga bakterier
Andra vanliga bakteriella fynd vid akut mediaotit är Pseudo-
monas aeruginosa, Staphylococcus aureus, koagulasnegativa 
stafylokocker, difteroida stavar och gramnegativa tarmbak-
terier. Dessa bakterier är relativt sällsynta i nasofarynx men 
betraktas som normalflora i yttre hörselgången. De bör i de 
flesta fall därför betraktas som kontaminanter eller som 
tecken på ett mer kroniskt tillstånd.

Med nya tekniker har även andra bakterier identifierats i 
mellanöresekret. Att tolka PCR-fynd kan emellertid vara 
svårt, då bakterier verkar kunna förekomma i mellanörat hos 
även helt friska individer (26). Till PCR-fynden hör den rela-
tivt nyupptäckta Alloiococcus otitidis. Än så länge har man 
inte kunnat visa att A. otitidis är en otitpatogen, och det är 
möjligt att den endast är en förorening från yttre hörsel-
gången (27). 

Andra rariteter som ej bör glömmas bort är mykobakterier 
samt Fusobacterium necrophorum. Den senare bakterien till-
hör munnens anaeroba normalflora men har under senare år 
orsakat allt fler infektioner i öron-halsområdet (28). Infektio-
nerna har en nekrotiserande karaktär med hög benägenhet 
till septiska tromboser. Vid akut mediaotit kan bakterien ge 
upphov till komplikationer i form av akut mastoidit, en oto-
gen variant på Lemierres syndrom samt meningit med hög 
mortalitet. Värt att notera är att anaerober eller mykobakte-
rier inte ingår i rutinodling av mellanöresekret.

Virus
I åratal har det varit ett välkänt fenomen att en akut media-
otit ofta följer på en övre luftvägsinfektion. Hos mer än 
hälften av alla otitfall kan man påvisa respiratoriska virus 
(29). Virus är numera en erkänt viktig orsak till akuta media-
otiter, antingen som ensamt agens (10–20 %) eller i kombi-
nation med bakterier. Kombinerade infektioner är speciellt 
vanliga hos barn i åldersgruppen 0–2 år. Hur effektivt virus 
och bakterier kan interagera visades för åtskilliga år sedan i 
en djurmodell. Av de chinchillor som inokulerades med 
pneumokocker samt influensa A-virus utvecklade 67 % akut 
mediaotit. För de djur som erhöll bara pneumokocker eller 
virus var siffrorna 21 % respektive 4 % (30). 

Virus associerade med akut mediaotit är ett flertal, men 
till dem som återkommer i flera studier hör respiratoriskt 
syncytial (RS)-, influensa A-/B-, parainfluensa- och adeno-
virus. Under senare år har även rhinovirus tillkommit med 
hjälp av förbättrad teknik. Virusinfektioner kan vara en del i 

otitpatogenesen, men de kan dessutom störa utläkningen 
och medföra att effekten av antibiotika uteblir (29). Att vac-
cinera mot virus, och då framför allt mot RSV, skulle kunna 
vara en framtida förebyggande åtgärd mot såväl RSV som 
bakteriella öroninflammationer. Idag finns det vaccin till-
gängligt för endast ett respiratoriskt virus, och de vaccina-
tionsförsök som gjorts avseende influensa A-virus har inte 
varit entydiga. Detta kan ha berott på både skillnader i stu-
diepopulationer och hur influensan har slagit olika år.
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Behandling av akut otitis media i andra länder   
– översikt över 28 nationella riktlinjer

Malin André, Inge Axelsson, Claes Hemlin, Federico Nasta

Sammanfattning
Vi har gjort en systematisk sammanfattning av nationella riktlinjer för behandling av akut otitis media (AOM) med antibio-
tika. Vi har funnit riktlinjer från 28 länder med 52 % av jordens befolkning. I flera länder rekommenderar hälsovårdsmyndig-
heterna nu att man ska vara återhållsam med antibiotika vid AOM och bara förskriva antibiotika i svåra fall och/eller till de 
minsta barnen. I ett land, Storbritannien, har man följt upp de nya riktlinjerna för att kontrollera dels om de efterföljs, dels 
om mastoidit blivit vanligare. Data från Holland och Storbritannien tyder på att 2 500–5 000 AOM-fall måste behandlas 
med antibiotika om man vill förebygga ett fall av mastoidit. 

Sveriges riktlinjer innebär att antibiotika ska rekommenderas till alla fall av AOM under två års ålder och även till många 
äldre barn. I få höginkomstländer rekommenderas idag så stor användning av antibiotika. Resultaten från Storbritannien är 
uppmuntrande och stödjer att vi i Sverige bör behandla färre fall av AOM med antibiotika. 

I flera höginkomstländer försöker man minska använd-
ningen av antibiotika för att bromsa pandemin orsakad av 
bakterier resistenta mot antibiotika. I höginkomstländer är 
akut otitis media (AOM) hos barn en av de sjukdomar som 
orsakar mest användning av antibiotika.

Detta kapitel grundas till stor del på en systematisk studie 
av nationella riktlinjer för behandling av AOM med antibio-
tika. Vi hittade riktlinjer från 28 länder med 52 % av jordens 
befolkning (1). Vi analyserar här särskilt USA, Kanada, 
Storbritannien, Holland och de nordiska länderna. I de tre 
förstnämnda länderna bedrivs det mycket forskning om 
AOM och de har under 2000-talet radikalt ändrat rekom-
mendationerna för antibiotika vid AOM. Holland har en 
tradition att använda antibiotika enbart i utvalda fall. De 
nordiska länderna är lika men behandlingen av AOM skiljer 
sig ändå åt.

Diagnostik
I riktlinjer från USA, Kanada, UK, Skottland, Holland och 
Finland finns information angående diagnostiken av AOM. 
I det danska dokumentet saknas sådan information.

Mest likt ett svenskt synsätt är det kanadensiska doku-

mentet som betonar akut insjuknande + sekret i mellanör-
at  +  buktande trumhinna (Tabell I). De holländska och 
brittiska kriterierna avviker mest från de svenska och kan 
inkludera även luftade mellanöron.

Övriga ligger däremellan. Det skotska är mest otydligt 
och kan tolkas så att många barn utan purulent infektion 
inkluderas. Både i USA och Finland betonas akut insjuk-
nande och sekret i mellanörat, men i inget av dessa dokument 
betonas att trumhinnan bör vara buktande och många pa-
tienter med OME riskerar att få diagnosen AOM. I riktlin-
jerna från USA är också otalgi eller rodnad trumhinna ett 
kriterium, förstnämnda i motsats till i Sverige.

Ett alternativt sätt att analysera de diagnostiska kriteri-
erna är att se i vilken utsträckning de vanligaste differential-
diagnoserna till AOM kan komma att diagnostiseras som 
AOM enligt de diagnostiska kriterierna. Detta har i Tabell 
II gjorts för de vanligaste differentialdiagnoserna ”rodnad 
trumhinna med luftat mellanöra” (simplexotit) och långva-
rig sekretorisk otit (SOM) hos barn som insjuknar i akut 
övre luftvägsinfektion utan AOM.

Sammanfattningsvis är det således endast det kanaden-
siska dokumentet som diagnostiserar AOM på ett sätt som 
överensstämmer med ett svenskt synsätt.
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Tabell I. Exempel på diagnostiska kriterier för AOM i nationella program.
(ja) innebär att kriteriet förekommer men inte ställs som krav för diagnosen.

USA Kanada UK Skottland Holland Finland

Akuta symtom Ja Ja Ja (ja) Nej (ja)

MEE Ja Ja Nej Ja Nej Ja

Buktande trumhinna (ja) Ja (ja) (ja) (ja) (ja)

Tabell II. Tolkning av diagnostiska kriterier för AOM i nationella program.

USA Kanada UK Skottland Holland Finland

Simplexotit Nej Nej Ja Nej Ja Nej

SOM + akut ÖLI Ja Nej Ja Ja Ja Ja

Tabell III. Nationella rekommendationer för behandling av akut otitis media (AOM) med antibiotika.

Antibiotika ska ges till alla barn med AOM under denna ålder  
(månader).

Höginkomstländer Medel- och låginkomstländer

0 (dvs. frihet från antibiotika är regel i alla åldrar). Japan 
Nya Zeeland 
Storbritannien 

Brasilien 
Polen
Ungern 

6 Australien
Danmark
Kanada
Holland 
Tyskland 
USA (osäker diagnos)

12 Italien 
Norge 

18 Island 
Spanien 

24 Frankrike
SVERIGE
USA (säker diagnos)

> 24 Australien (aboriginer)
Finland 
Hongkong
Saudiarabien 
Singapore 

Colombia 
Indien
Kina 
Kuba 
Sydafrika 
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Behandling av AOM med antibiotika
I Västeuropa har AOM ett mindre aggressivt förlopp nu än 
när penicillinbehandling av AOM infördes på 1950-talet 
samtidigt som vi ser en ökad förekomst av pneumokocker 
och andra bakterier resistenta mot antibiotika. Dessa två 
faktorer har medfört att man i flera länder inte längre be-
handlar alla fall av AOM med antibiotika. Metoden ”vänta 
och se” brer ut sig. Vi har gjort en systematisk litteraturstu-
die av nationella rekommendationer för behandling med 
antibiotika av AOM hos barn för att kartlägga hur vanligt 
det är med rekommendationen ”vänta och se” och vilka er-
farenheter man samlat (Tabell III), (1).

Tre höginkomstländer – Japan, Nya Zeeland och Storbri-
tannien  –  och tre medelinkomstländer  –  Brasilien, Polen 
och Ungern – har som grundprincip att AOM inte ska be-
handlas med antibiotika, inte ens hos de minsta spädbarnen. 
Antibiotika ska reserveras till barn med riskfaktorer eller 
kraftiga symtom (kraftig smärta, hög feber). Vi ska nedan 
granska riktlinjerna för några länder som är särskilt intres-
santa för Sverige.

USA
När de amerikanska allmänläkarnas och barnläkarnas för-
eningar 2004 publicerade nya riktlinjer för diagnostik och 
behandling av AOM hos barn innebar de ett nytt tänkande, 
ett erkännande av att mycket antibiotika till alla medför 
allvarliga problem med bakterier resistenta mot antibiotika. 
Riktlinjerna innebär att AOM alltid bör behandlas med 
antibiotika upp till sex månaders ålder om diagnosen AOM 
inte är säker och upp till 24 månaders ålder om diagnosen är 
säker. Säker diagnos kräver anamnes på AOM + exsudat i 
mellanörat (trumhinna buktande eller med nedsatt rörlighet 
eller bubblor bakom trumhinnan eller otorré) + tecken på 
AOM (distinkt rodnad trumhinna eller distinkt örvärk som 
stör lek eller sömn (2).

Den amerikanska helomvändningen grundades delvis på 
holländska och brittiska studier men den gav också styrka åt 
de européer som ville få en evidensbaserad behandling av 
AOM.

Kanada
Riktlinjerna i Kanada ändrades 2009 så att övre åldersgränsen 
för rekommendation om antibiotika till alla barn med AOM 
sänktes från 24 månader (där Sverige ligger) till sex månader 
(där Danmark, Holland och Tyskland ligger) (Tabell III), 
(3). De diagnostiska kriterierna för AOM ligger nära varandra 
i Kanada och Sverige (se ovan, under Diagnostik).

Storbritannien 
Ett intressant land att jämföra med Sverige är Storbritan-
nien. Detta land har en stor befolkning (61 miljoner) som 
liknar Sveriges, vilket också sjukvårdsorganisationen gör. 
Det nationella hälsovårdssystemet NHS och det nationella 
institutet för kliniska riktlinjer NICE publicerar på sina 
hemsidor riktlinjer som grundas på systematiska samman-
fattningar av kliniska studier av hög kvalitet (evidensbaserad 
medicin) (4). Skottland är en del av Storbritannien men har 

också egna riktlinjer, samlade i SIGN (5), (Tabell IV–VI).
Riktlinjerna från NHS och SIGN grundar sig delvis på 

en metaanalys av individuella patientdata från 1 643 barn i 
sex RCTs som visade att två grupper av barn med AOM har 
nytta av antibiotika – dels barn < 2 år med bilateral AOM 
med feber och/eller smärta (NNT = 4), dels barn med både 
AOM och flytningar ur hörselgången och feber och/eller 
smärta (NNT = 3). NNT syftar på feber/smärta efter 3–7 
dagars symtom (6).

Under åren 1990–2006 sjönk förskrivningen av antibio-
tika till barn i Storbritannien med AOM från 77 % till 58 %. 
Incidensen för mastoidit ökade något men NNT var högt; 
för att förhindra ett fall av mastoidit måste 4 831 barn med 
AOM behandlas med antibiotika (Tabell VII). Om man 
skulle sluta behandla AOM i Storbritannien räknar man 
med att 255 fler barn skulle få mastoidit per år och 738 775 
färre kurer antibiotika skulle förskrivas. Slutsatsen i studien 
blev: ”Although mastoiditis is a serious disease, most chil-
dren make an uncomplicated recovery after mastoidectomy 
or intravenous antibiotics. Treating these additional otitis 
media episodes could pose a larger public health problem in 
terms of antibiotic resistance.” (7).

Spädbarn < 6 månaders ålder bör remitteras till sjukhus 
vid hög feber eller påverkat allmäntillstånd. Rutinmässig 
uppföljning av AOM rekommenderas inte utom när otiten 
inte snabbt läker (Tabell V).

Holland
Holland har haft den lägsta konsumtionen av antibiotika i 
Västeuropa (8) och i landet har flera studier gjorts som visar 
att de flesta fall av AOM läker ut lika bra utan som med 
antibiotika. De kliniska riktlinjerna för AOM säger att 
antibiotika (amoxicillin) är obligatoriska upp till sex måna-
ders ålder (9). En studie från 1991–1998 visar att incidensen 
av mastoidit var högre i Holland, där antibiotika förskrevs 
till 31 % av barnen med AOM, än i länder där antibiotika 
förskrevs till > 95 % av barnen med AOM. NNT är ≥ 2 500, 
det vill säga minst 2 500 kurer antibiotika behövs för att 
förhindra ett fall av mastoidit. Endast 25 % av mastoiditfal-
len behöver opereras så minst 10 000 kurer antibiotika krävs 
för att förebygga en operation av mastoidit (Tabell VII), 
(10).

Norden
De nordiska ländernas riktlinjer för AOM visas i Tabell IV 
och VIII. Det framgår att det inte finns någon samsyn på 
AOM i Norden. Alla de fem stora nordiska länderna (vi har 
inte data från Grönland eller Färöarna) har olika åldersgrän-
ser. Danmark har samma åldersgräns för antibiotika till alla 
barn med AOM som Holland, Norge samma som Austra-
lien, Island samma som Spanien, Sverige samma som Frank-
rike och Finland samma som Kina (12–17). Ligger ratio-
nella, evidensbaserade skäl bakom skillnaderna i Norden? 
Nej, knappast. Det borde gå att använda de olika erfarenhe-
terna från Norden till att enas om en gemensam nordisk 
strategi för AOM. 

Fenoximetylpenicillin (pcV) dominerar bland rekom-
mendationerna i Norden men Island föredrar amoxicillin.
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Tabell IV. Rekommendationer för antibiotikaförskrivning enligt utvalda riktlinjer.

Land Huvudbudskap för 
antibiotikaförskrivning

Patientgrupper för omedelbar antibiotika

USA Observation utan antibiotika är en  
möjlighet för vissa barn.

< 6 mån om osäker diagnos.
< 2 år om säker diagnos, eller osäker diagnos +  
allvarligt sjuk (måttlig till svår smärta eller feber > 39).
≥ 2 år om säker diagnos + allvarligt sjuk.
Utebliven förbättring inom 48–72 timmar.

Kanada Vänta och se 48–72 timmar (inte  
antibiotika eller fördröjd förskrivning).

< 6 mån eller:
Immundefekt.
Kronisk hjärt- eller lungsjukdom.
Anatomisk abnormitet i huvud-hals.
Tidigare otitis media med suppurativ komplikation 
eller kronisk perforation.
Downs syndrom.
Allvarlig sjukdom och feber > 39.
Om föräldrar bedöms ej kapabla.
Vid försämring eller utebliven förbättring. 

Storbritannien (NHS) Inte antibiotika eller fördröjd förskrivning 
till de flesta.

Allmänpåverkade patienter.
Vid stor risk för allvarliga komplikationer (hjärt-, 
lung-, njur-, lever- eller neuromuskulär sjukdom, im-
munsuppression eller cystisk fibros).
Symtom > 4 dygn.
Överväg förskrivning:
Barn < 3 mån.
Barn < 2 år med bilateral AOM.
Barn med perforation o/e purulent sekret i  
hörselgång.

Skottland (SIGN) Inte rutinmässigt omedelbar förskrivning 
av antibiotika.
Fördröjd förskrivning är ett alternativ 
(hämtas efter 72 timmar).

Holland Inte rutinmässigt antibiotika. < 6 månaders ålder.
Allvarligt sjukt barn eller försämrad.
Vid riskfaktorer för komplikation.
Överväg antibiotika:
AOM med otorré eller < 2 år med bilateral AOM.
Ingen förbättring efter 3 dagar.

Norge Vänta och se 1–3 dygn vid  
okomplicerade fall.

Barn < 1 år.
”Öronbarn” (> 3 OM/6 mån el > 4/1 år).
Långdraget förlopp.
Misstanke om komplikation.
Öronsekretion > 2 dygn.

Danmark Antibiotika inte indicerat i okomplicerade 
fall hos friska barn. Avvakta 3 dygn.

Barn < 6 mån. 
Barn < 2 år med otorré.
Barn > 2 år med otorré efter 3 dagar.

Finland Primärt antibiotikabehandling. Antibiotika rekommenderas till alla.

Island Barn < 18 mån.
Patienter med klara symtom på bakteriell infektion.
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Tabell V. Uppföljning och remiss för patienter med AOM.

Land Uppföljning av alla AOM? Vilka patienter ska följas upp? Remiss till ÖNH-specialist eller barnklinik

USA Uppföljning nämns inte. Remiss nämns inte.

Kanada Uppföljning nämns inte. Remiss nämns inte.

Storbritannien 
(NHS)

Ingen rutinmässig  
uppföljning.

Patienter som ej fått antibiotika: 
Förvärrade symtom eller  
utebliven förbättring inom 4 dygn 
efter debut.
Patienter som fått antibiotika: 
Kvarstående symtom efter  
kurens avslutande eller  
förvärrade symtom.
Kvarstående sekretion från  
hörselgången i 2 veckor.
Perforation:  
Kontroll efter 6 veckor.
Kvarstående hörselnedsättning.
Återkommande AOM.

Omedelbar remiss
Barn < 3 mån feber > 38.
Barn 3–6 mån feber > 39.
Misstänkt akut komplikation, t.ex. meningit, 
mastoidit eller facialispares.
Överväg remiss
Patienter som är mycket allmänpåverkade.
Barn < 3 mån.
Elektiv remiss
Vuxna med återkommande AOM  
(nasofaryngeal cancer?).
Återkommande AOM ≥ 3/6mån).

Skottland 
(SIGN)

Ingen rutinmässig  
uppföljning.

Otorré efter 2 veckor. 

Trumhinna med perforation.

> 4 AOM under 6 månader eller vid  
komplikationer
(kvarstående sekretion o/e perforation).

Holland Ingen rutinmässig  
uppföljning.

Inspektion av trumhinna efter  
1 månad vid otorré.

Utebliven förbättring efter 48 tim med  
antibiotika.
Kvarstående otorré efter antibiotikakur.
Persisterande perforation efter 1 mån utan 
otorré.
> 3 AOM under 6 mån.

Norge Barn: otoskopi efter 8 v. Pat som ej fått antibiotika:  
Utebliven förbättring.
Efter kontakt med jourläkare: 
kontroll hos fast läkare.

Danmark Kontroll efter 1 månad  
(tympanometri).

Finland Kontroll efter 1 månad,  
tympanometri  
rekommenderas.

Misstänkt komplikation till AOM.
Otorré > 7 dagar trots antibiotika.
Pseudomonasinfektion.
Kvarstående symtom på otit trots 
andrahandsbehandling med antibiotika.
Vätska i mellanöra > 3 mån.
Recidiverande AOM (> 3/6 mån).
Hörselnedsättning före AOM.

Sekretorisk otitis media (SOM)
Otitis media with effusion, OME, kallas på svenska för sekre-
torisk otitis media, SOM, och karakteriseras av en låggradig, 
långdragen, oftast steril inflammation i mellanörat som 
medför hörselnedsättning. I flera länder väntar man i minst 
tre månader innan man gör audiometri och överväger remiss 
till ÖNH-läkare för att eventuellt operera in rör genom ena 
eller båda trumhinnorna (Tabell VI) (18,19). SBU har utrett 
evidensen för rörbehandling (20).

Smärtlindring
Har barn med AOM påtagligt ont bör de få smärtstillande 
medel – paracetamol eller från sex månaders ålder ibuprofen. 

De flesta nationella riktlinjer är eniga om detta.
Det är populärt att kombinera dessa två analgetika eller 

att bruka dem växelvis. Emellertid tycks kombinationen 
bara öka biverkningarna, inte den smärtlindrande effekten 
(21).

Det finns inte dokumenterat att högre doser än de som 
rekommenderas har bättre effekt men däremot klart doku-
menterat att även lätt förhöjda doser kan ge leverskador 
(paracetamol) eller njurskador (ibuprofen) (22,23).

Feber är troligen oftast gynnsam för utläkning av infek-
tioner men det saknas studier av effekten av feber vid AOM. 
Smärta ska behandlas, men feber hos ett opåverkat barn ska 
inte behandlas (22). Om man följer dessa råd så är paraceta-
mol och ibuprofen säkra och oftast effektivt smärtstillande.
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Tabell VI. Uppföljning av OME (otitis media med effusion) enligt utvalda riktlinjer.

Land Uppföljningav OME Remiss till ÖNH-läkare

USA Icke-riskbarn: Uppföljning efter 3 mån, därefter hörseltest; 
fortsatt uppföljning med 3–6 mån intervall.
Riskbarn med OME utreds och åtgärdas snabbare.

Storbritannien 
(NHS)

Hörseltest efter 3 månader eller vid misstänkt  
hörselnedsättning.

Kvarstående OME 3 månader, hörselned- 
sättning > 25 dB, språk- eller beteende- 
försening eller annan orsak till oro.

Skottland (SIGN) Uppföljning månadsvis 2–3 gånger med anamnes, otoskopi, 
ev. audiometri och tympanometri.
Barn < 3 år med persisterande bilateral OME och  
hörselförlust < 25 dB och utan problem med tal, språk,  
utveckling eller beteende följs. Audiometri bör utföras för  
att utesluta allvarlig hörselnedsättning.

Barn > 3 år med persisterande bilateral OME 
eller med problem med tal, språk, utveckling 
eller beteende.

Norge Symtom > 3 mån.

Danmark Diagnostiserad OME följs upp med tympanometri.
Tympanometri vid årskontroller BVC < 5 år.
Extra uppmärksamhet första levnadsåret, täta ÖLI, allergi.

Finland Fortsatta kontroller månadsvis.

Tabell VII. Number needed to treat (NNT) för behandling med antibiotika av AOM hos barn.

AOM med nedanstående kliniska tecken Mål för behandling med antibiotika NNT

Flytning ur hörselgången + feber o/e smärta. Inte feber eller smärta 3–7 dagar efter 
symtomdebut.

3

Bilateral AOM med feber o/e smärta. Dito. 4

AOM utan närmare specifikation. Inte smärta 3–7 dagar efter symtom-
debut.

16*

Mastoidit.	 Förebygga mastoidit vid AOM. ≥ 2 500 (NL)**
4 831 (UK)**

Mastoidit. Förebygga operation av mastoidit vid 
AOM.

≥ 10 000 (NL)

*Sanders et al. (11) **NL = Holland, UK = Storbritannien. 

Tabell VIII. Rekommendationer för behandling av AOM i de nordiska länderna.

Land Rekommenderat antibiotikum Antibiotika obligatoriskt upp till 
denna ålder (månader)

Danmark PcV i 5–10 d. 6

Finland Amoxicillin eller pcV i 
5 dagar.

Antibiotika obligatoriskt i alla åldrar.

Island Amoxicillin. 18

Norge pcV i 5 dagar. 12

Sverige pcV i 5 dagar. 24
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Slutsatser
Många riktlinjer för antibiotika vid AOM rekommenderar i första hand ”vänta och se”, antingen genom att antibiotika inte 
förskrivs och familjen kontaktar om förloppet inte följer det förväntade eller att fördröjd förskrivning används. De flesta 
riktlinjer understryker vikten av att barnet får smärtlindring (paracetamol eller ibuprofen).

Riktlinjer som förordar ”vänta och se” innehåller rekommendation om att föräldrar informeras om normalförloppet – att 
symtomen försvinner på 2–4 dygn och att ny kontakt måste tas om förloppet avviker från det förväntade, samtidigt som be-
handlande läkare måste bedöma föräldrarnas förmåga att hantera situationen. Flera riktlinjer beskriver vilka råd som bör ges 
till föräldrar för att minska risken för AOM (USA, Kanada, Skottland). Skriftlig patientinformation har vi bara funnit från 
NHS i Storbritannien. 

Rekommendationer för remisser och kontroller beskrivs i några av riktlinjerna. Riktlinjerna från Storbritannien och Skott-
land inrymmer också handläggning av OME, medan de för USA, Danmark, Norge och Finland finns i angränsande separata 
dokument.

Sverige har varit försiktigt med att anpassa de kliniska riktlinjerna efter nya förhållanden och kunskaper (Tabell III). Vår 
studie pekar mot att det vore klokt att i Sverige införa de validerade, brittiska riktlinjerna. Vi har inte hittat några data från 
andra länder som talar emot de brittiska erfarenheterna. Vi bör utbyta erfarenheter av våra olika strategier inom Norden.

Vi måste inse att man i framtiden kan bli tvungen att gå tillbaka till att ge antibiotika till alla fall av AOM om 1950-talets 
miljö med aggressivare förlopp av AOM kommer tillbaka. Då är det bra om vi sparat antibiotika under de goda åren så att de 
inte är verkningslösa på grund av resistens.

Förkortningar
AOM = akut otitis media
MEE = middle-ear effusion, vätska i mellanörat
NNT = number needed to treat (t.ex. 16 fall av AOM måste behandlas med antibiotika för att 1 barn ska få mindre smärta → NNT = 16)
SOM = sekretorisk otitis media = otosalpingit  = otitis media with effusion (OME)
ÖNH = öron-näsa-hals
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Naturalförloppet av AOM
Vi vet egentligen förvånansvärt lite om hur naturalförloppet 
vid obehandlad akut purulent mediaotit (akut otitis media 
eller AOM) i Sverige skulle vara idag. Orsaken till detta är 
framför allt att man i Sverige, liksom i många andra delar av 
världen, i hög utsträckning behandlat de flesta fall med 
antibiotika redan på ett tidigt stadium sedan mitten av 
1900-talet (1,2) fram till under de senaste årtiondena. Inte 
ens i ”icke-behandlingsstudierna” som publicerats sedan 
början av 1980-talet med början i Holland (3) accepterar 
man någon form av komplikation eller ens försämring under 
pågående infektion. Två viktiga faktorer vid bedömning av 
dessa studier och deras relevans för handläggning av AOM 
är inklusionskriterierna och diagnoskriterierna (3–7). Bar-
nen i samtliga studier är i olika hög grad utvalda till studi-
erna och kan således inte sägas representera ett genomsnitt 
av en normalpopulation. I flera av de tidiga studier som ba-
nade väg för ”watchful waiting” är de minsta barnen helt 
exkluderade och i nästan alla studier även vuxna. Likaledes 
är vanligen barn med någon form av komplicerande tillstånd, 
såsom immundefekt, läpp-, käk-, gomspalt eller annan kra-
niofaciell missbildning samt anamnes på återkommande 
mediaotiter och/eller sekretorisk otit uteslutna. Vidare ex-
kluderas samtliga fall med komplicerad AOM eller någon 
form av manifestation av annan bakteriell sjukdom. Diag-
noskriterierna i de olika studierna varierar också högst vä-
sentligt. Allt från rodnad trumhinna och mera allmänna 
symtom på förkylning till purulent sekret i mellanörat som 
krav för diagnosen AOM har använts. Flera av dessa studier 
har också legat till grund för de stora metaanlyser som 
gjorts. Ett problem i dessa är att finna tillräckligt många 
gemensamma kriterier för att kunna göra statistiska jämfö-
relser dem emellan (8,9,10).

Jämförelser med naturalförloppet i den preantibiotiska 
eran, då AOM var en fruktad sjukdom som inte sällan ledde 
till allvarliga och ibland livshotande komplikationer, är inte 
heller rättvisande. Sedan dess har såväl individens immun-
försvar liksom samhället och den mikrobiella floran föränd-
rats radikalt. Av samma skäl kan jämförelser med naturalför-
loppet av AOM i tredje världens länder inte göras. Resultatet 
blir att vi, trots att ett mycket stort antal studier utförts och 
publicerats, inte kan säga oss känna till hur otitsjukdomens 
naturalförlopp i en oselekterad population i Sverige och öv-
riga västvärlden idag skulle vara. 

Vi har däremot under de senaste 20 åren skapat oss en allt 
bättre bild av hur sjukdomen yttrar sig vid de olika orsa-
kande bakterierna och effekten av behandling. Det har länge 
observerats att grupp A-streptokocker (GAS) har fortsatt att 
orsaka en oproportionerligt stor del av komplikationerna 
(11) till AOM trots att antalet okomplicerade AOM orsakade 
av GAS sjunkit sedan början av 1900-talet. Det har också 

noterats att antalet komplikationer till otit inte föreföll öka i 
Sverige under 1980- och 90-talen trots att allt fler Haemophi-
lus influenzae utvecklade betalaktamasproduktion och pcV-
behandling fortfarande dominerade (12). Delvis baserat på 
djurstudier (13) har man under senare år betonat att olika 
agens ger olika sjukdomsbilder och att utläkningsfrekvensen 
är olika (14–17). 

Flera av dessa studier härstammande från Israel har be-
kräftat att olika bakteriella agens ger olika uttryck av infek-
tioner. Återigen bekräftas att infektioner med GAS är ”ela-
kast” (15) medan Moraxella catharralis mycket sällan ger 
allvarlig AOM och i stort sett aldrig komplikationer hos för 
övrigt friska (17). I en finsk studie från 2001 var pneumo-
kocker, Haemophilus influenzae och Moraxella catharralis 
de vanligaste bakterierna som odlades fram från mellanöre-
sekret. I denna studie noterades också olika förlopp vid de 
olika agens (18). Pneumokocker gav upphov till signifikant 
svårare infektioner än de båda andra medan Haemophilus in-
fluenzae var starkt associerad med recidiverande infektioner.

Komplikationer
Vi vet betydligt mer om komplikationer till AOM än om 
naturalförloppet. Komplikationer är generellt vanligare hos 
yngre barn än hos äldre och dessutom relativt vanliga hos de 
få vuxna som får AOM (19,20). En objektiv definition av 
komplikationer till akut otit som följer strikt patofysiolo-
giska kriterier kan formuleras som i Brackmans lärobok (21). 
”Komplikationer till otit, akut eller kronisk, manifesteras 
akut och är medicinska och kirurgiska akutfall. De definieras 
som spridning av infektionen utanför slemhinnan i de luftfö-
rande hålrummen (mellanörat och mastoidutskottet). Kom-
plikationerna klassificeras i två grupper, temporala och in-
trakraniella. ” 

Till de temporala hänförs till exempel mastoidit och fa-
cialispares medan meningit och epiduralabscess är exempel 
på intrakraniella komplikationer. 

Mastoidit
Den vanligaste komplikationen till AOM är akut mastoidit. 
Ett villkor för mastoiditdiagnosen är enligt ovan att benväv-
naden är aktivt engagerad i det inflammatoriska förloppet, 
det vill säga att manifest osteit föreligger. Denna strikt pa-
toanatomiska diagnos är svår att fastställa i den kliniska si-
tuationen då operation krävs för att se om benet är engagerat. 
Röntgenundersökning ger vägledning men säker diagnos 
fås endast vid operation. Diagnosen akut mastoidit ställs 
oftast på symtom och fynd vid den kliniska undersökningen 
och allt färre patienter opereras omgående utan en föregå-
ende intravenös antibiotikabehandling inneliggande. 

Naturalförlopp av obehandlad akut otitis media  
– AOM – komplikationer och sequelae

Dan Bagger-Sjöbäck, Ann Hermansson
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De symtom som oftast förknippas med mastoidit i olika stu-
dier är mer eller mindre uttalad påverkan på allmäntillståndet 
och en bild som vid fulminant akut otit (eller möjligen nyli-
gen genomgången infektion). Rodnad bakom örat, palpa-
tionsömhet över mastoid, utstående öra och taksänkning i 
yttre hörselgången är symtom som oftast förknippas med di-
agnosen akut mastoidit. Laboratoriemässigt finns till skillnad 
från vid okomplicerad akut otit sänkestegring, förhöjt CRP 
och leukocytos. 

I olika internationella studier undersöks huruvida antalet 
mastoiditer ökat eller inte sedan en mer restriktiv antibioti-
kaanvändning börjat slå igenom. Resultaten är inte helt enty-
diga och ett problem vid utvärdering av resultatet är att finna 
jämförbara kriterier dels för diagnosen AOM och dels för 
diagnosen mastoidit. Det förefaller finnas en tendens till ett 
ökat antal mastoiditer vid en minskad förskrivning av antibio-
tika för AOM och därtill en tendens till mer komplicerat för-
lopp (22–24). Det senare återkommer i flera studier utan säker 
förklaring. Andra studier har dock inte kunnat påvisa någon 
säker ökning av mastoiditfrekvensen (25) vid retrospektiv ge-
nomgång av epidemiologiska data. Problemet med de retro-
spektiva studierna är att det är svårt att korrelera för ändrade 
behandlingstraditioner och olika diagnostiska kriterier. 

En retrospektiv journalstudie i Sverige har visat en väsent-
ligen oförändrad mastoiditfrekvens under de senaste 15 åren 
(svensk ÖNH-tidskrift) men man har också i denna studie 
uppmärksammat att diagnosregistret som grund till bedöm-
ningen har stora svagheter. 

I en studie i STRAMAs regi som för närvarande pågår i 
Sverige och planeras utvidgas till de nordiska länderna ämnar 
man prospektivt studera vad som händer de närmaste åren med 
en mera samordnad bedömning. Man har i denna studie valt en 
definition av mastoidit som inte förutsätter operation men som 
är mera strikt än i de flesta tidigare retrospektiva studier då den 
inte enbart grundar sig på diagnosen i journalen. 

Andra komplikationer
Exempel på andra komplikationer som ses mera sällan men 
som inte får glömmas bort är otit-meningit, hjärnabscess, 
sinustrombos, akut labyrintit och akut, perifer facialispares 
(26,27). Dessa komplikationer kan uppträda samtidigt med 
eller som en komplikation till mastoidit men som också kan 
förekomma som primär komplikation till AOM. 

Möjligen kan även induktion av ett förlopp med recidive-
rande, akuta, purulenta mediaotiter inkluderas i denna grupp 
liksom långvarig bestående sekretorisk mediaotit med dura-
tion mer än tolv veckor efter avslutad akut otitsjukdom be-
traktas som komplikationer till akut otit. Båda dessa tillstånd 
betraktas dock oftare snarare som sequelae.

Meningit är fortfarande en inte helt ovanlig komplikation 
som uppträder dels i kombination med mastoidit men också 
som en isolerad komplikation till AOM. Pneumokockvacci-
nation förefaller ha en god skyddseffekt mot meningit och 
andra intrakraniella komplikationer till AOM trots den ringa 
påverkan på totala otitantalet (28–30). Några mera omfat-
tande studier av förekomsten av meningit i relation till AOM 
och behandling av den akuta otiten finns tyvärr inte än. Ge-
mensamt för dessa komplikationer är dock att trots att de är 

sällan förekommande är dessa allvarliga tillstånd förknippade 
med en inte försumbar morbiditet och mortalitet.

Sequelae
Det finns i litteraturen mycket lite skrivet om sequelae efter 
AOM. Efter komplikationer, framför allt de intrakraniella, är 
kvarstående problem frekventa och kan innefatta inte bara 
trumhinna, mellanöra och hörsel utan också mera omfat-
tande neurologiska problem. Dokumentation avseende se-
quelae till AOM i sig är dock betydligt svårare att hitta. Ut-
vecklingen av långdragen SOM betraktas ibland som ett 
följdtillstånd till AOM och här finns omfattande litteratur 
redovisad i en SBU-rapport. Detsamma gäller utvecklingen 
av recidiverande AOM som i en del studier betraktas som 
sequelae till AOM och som i sig kan ge upphov till följdtill-
stånd. 

För en bedömning av utveckling av sequelae i relation till 
behandlingsrekommendationer kan det vara av värde att ut-
värdera den tänkta behandlingseffekten. Ett problem vid 
bedömning av effekten av terapi och prevention vid AOM är 
också att definiera effekt. Ofta används utläkning kliniskt, 
antal komplikationer och/eller period med smärta som mått 
på behandlingseffekt. Israelerna (10,15–17) har gjort ett 
flertal så kallade double-tap-studies för att kontrollera utläk-
ningen bakteriologiskt men i de flesta studier finns inte ens 
en initial odling utförd på mellanöresekret.

Möjliga effekter av behandling på natural-
förloppet, komplikationer och sequelae
Målet med antibiotikabehandling av AOM
1)	 Bota den akuta bakteriella infektionen i mellanörat och 

dess adnex.
2)	Minska morbiditeten som är förknippad med denna mel-

lanöreinfektion. Morbiditeten utgörs i första hand av 
öronvärk, varig flytning ur örat, hörselnedsättning samt 
feber och allmän sjukdomskänsla. Den hörselnedsättning 
som ofta uppträder i samband med AOM påverkas vanligt-
vis inte av antibiotikabehandling i akutförloppet.

3)	Motverka uppkomst av komplikationer i omedelbar an-
slutning till otitepisoden. 

4)	Motverka sequelae (sena komplikationer) såsom bestå-
ende trumhinneperforation, utveckling av tympanoskle-
ros, retraktionssjukdom och/eller cholesteatom, hörsel-
bensskador, påverkan på hörselsnäckan (sensorineural 
hörselnedsättning), försenad talutveckling och därtill 
hörande beteendestörning.

Hur blir då det teoretiska utfallet av antibiotika- 
behandling av AOM? 
1)	Med lämpligt antibiotikum (preparatval och doserings-

principer) kan AOM botas om behandlingen inleds tidigt i 
förloppet. Det framgår av ett flertal studier (15–18,22) att 
effekten på den akuta infektionen till stor del är avhängigt 
av vilken bakterie det är som orsakar infektionen och vilket 
antibiotikum som valts. 
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2)	Morbiditeten kan i de allra flesta fallen också minskas, 
framför allt vid fall av aggressiva mediaotiter (15–17). 
Det framstår dock klart att ett ganska stort antal barn 
måste behandlas för att en individ skall få en signifikant 
minskning av smärta och besvär (9). 

3)	Frekvensen av akuta komplikationer har minskat drastiskt 
sedan införande av antibiotikabehandling vid AOM och 
det finns en misstanke om att den ökat efter en mera res-
triktiv användning av antibiotika(22–24).

4)	Vad avser uppkomsten av sequelae är våra kunskaper idag 
mycket knapphändiga. Med utgångspunkt från nu till-
gänglig litteratur kan några slutsatser avseende utveck-
landet av allvarliga resttillstånd i senförloppet efter en 
eller flera genomgångna AOM ej förutses. Mycket talar 
för att en minskning av sena komplikationer eller sequelae 
inträffat under antibiotikaeran men i vad mån detta beror 
på förändrade socioekonomiska förhållanden, nutritions-
status och därmed jämförbara förhållanden eller på en 
ökad användning av antibiotika kan ej fastställas. 
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Akut mediaotit (AOM) är en mycket vanlig infektion med 
ett brett kliniskt spektrum där man alltsedan introduktio-
nen av antibiotika framför allt behandlat patienter för att 
undvika allvarliga komplikationer. Att vissa patienter är i 
behov av antibiotikabehandling medan andra klarar sig bra 
utan är uppenbart, men det svåra är att avgöra vilka individer 
som hör till vilken grupp.

Antibiotikas effekt på utläkning och komplikationer av 
öroninflammation har utvärderats i randomiserade kontrol-
lerade studier sedan 50-talet, och idag finns ett stort antal 
publicerade. Randomiserade studier har också sammanställts 
till metaanalyser i de avseenden det låter sig göras och fyra 
till fem stycken finns idag publicerade inom ämnet antibio-
tikabehandling av akuta mediaotiter.

Antibiotikas effekt på symtom vid AOM
I en nyligen publicerad Cochrane-analys (1) med totalt 15 
inkluderade studier ingår tio studier som jämför antibiotika 
mot placebo och fyra studier som jämför omedelbar antibio-
tikabehandling med olika former av aktiv exspektans. Me-
taanalysens slutsats är att antibiotika i liten utsträckning 
minskar antalet barn som erfar smärta efter ett par dagar. 
De flesta barn (78 %) blir dock smärtfria under denna tid 
och 16 barn måste behandlas för att man ska förebygga 
smärta hos ett barn. Vidare förefaller antibiotika kunna 
minska antalet kontralaterala otiter, men skillnaden är inte 
statistiskt signifikant (1).

I en annan metaanalys (Rovers, et al.) finner man att den 
relativa risken för smärta och/eller feber (SOEF) dag tre till 
sju var 0,83 hos antibiotikabehandlade barn, vilket motsva-
rar en absolut minskning på 13 procentenheter. Detta ger 
ett NNT på 8. Barn under två år hade ett långsammare 
läkningsförlopp. Av dessa hade 48 % SOEF dag tre till sju i 
kontrollgruppen mot 33  % i antibiotikagruppen (absolut 
minskning 15  %, NNT 7). Motsvarande siffror för barn 
över två år var 31  % respektive 20  % (absolut minskning 
11 %, NNT 10). Skillnaden mellan åldersgrupperna är inte 
statistiskt signifikant. Barn med öronflytning hade däremot 

signifikant större nytta av antibiotika. Sextio procent av 
dessa hade SOEF dag tre till sju i kontrollgruppen jämfört 
med 24 % i antibiotikagruppen (absolut minskning 36 %, 
NNT 3). Barn under två år med bilateral AOM hade också 
stor nytta av antibiotika; 55 % hade SOEF dag tre till sju i 
kontrollgruppen jämfört med 30  % i antibiotikagruppen 
(absolut minskning 25 %, NNT 4). Enbart bilateral AOM 
medförde dock inte signifikant bättre effekt av antibiotika. I 
en av studierna gjordes en utvärdering av huruvida graden 
av inflammation i trumhinnan kunde prediktera utläkningen 
hos barn med ”måttligt” recidiverande AOM (en till tre 
AOM per år), men man kunde inte se någon korrelation 
mellan detta och utläkningsförloppet de första tre dagarna 
(2). I en annan av studierna fann man att feber eller kräkning-
ar i samband med inklusionen predikterade dålig läkning 
dag tre, medan det motsvarande inte sågs för buktande 
trumhinna (3). Författarnas slutsats är att antibiotika har 
störst fördelar hos barn med AOM och öronflytning, samt 
till barn under två år med bilateral AOM. Tre till fyra barn 
behöver här behandlas för att ett ska slippa ett långdraget 
förlopp. För de flesta andra barn med mild sjukdom kan 
man avvakta med antibiotika (4). 

Ytterligare en mindre metaanalys (Vouloumanou, et al.) 
som nyligen publicerats kommer fram till ungefär samma 
resultat avseende utläkningen av den akuta sjukdomen. Risk 
ratio för utläkning var 1,13 (1,08–1,19) till antibiotikas 
fördel. Ingen skillnad sågs vad gällde perforationer (5).

 Antibiotikas effekt på utvecklingen av SOM 
och tympanometriresultat
Sekretorisk mediaotit (SOM) förekommer normalt i efter-
förloppet till AOM. Bland obehandlade barn har 63 % SOM 
två veckor efter en akut mediaotit, 40 % efter en månad och 
26 % efter tre månader (6). Motsvarande siffror vid antibio-
tikabehandlad AOM har angivits till 70 % efter två veckor, 
40 % efter en månad och 10 % efter tre månader (7). Det 
finns flera äldre studier som jämfört tympanometri/audio-
metri hos barn efter AOM med och utan antibiotikabehand-

Effekt av antibiotika vid AOM

Christer Norman, Marie Gisselsson-Solén

Sammanfattning
Antibiotika har generellt en ganska liten effekt på hur snabbt smärta och feber försvinner efter en akut mediaotit. Man kan 
identifiera vissa subgrupper av patienter som har mer uppenbar nytta av antibiotika. Hit hör barn med öronflytning och barn 
under två år med bilateral otit. Det finns viss evidens för att barn med feber och kräkningar har något större nytta av antibio-
tika, men sådana barn har exkluderats ur många studier. Vad gäller antibiotikabehandling och recidivotiter hos icke-öronbarn 
finns studier som visar att antalet recidivotiter är oförändrat, men också en som pekar på att antibiotikabehandling ger en viss 
ökning av antalet recidivotiter. Det finns god evidens för att antibiotika inte påverkar utvecklingen av SOM efter en akut otit. 
Vad gäller barn under sex månader saknas studier helt, och vad gäller barn mellan sex och 24 månader är informationen inte 
lika fyllig som vad gäller äldre barn. Det finns belägg för att de yngsta barnen har ett mer långdraget utläkningsförlopp. 
Någon tydlig åldersgräns för när okomplicerad AOM bör antibiotikabehandlas är alltså svår att sätta. Vad gäller barn med 
”svårare” otiter och täta recidiv saknas studier, liksom vad gäller vuxna. 
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ling utan att man kunnat finna någon skillnad mellan 
grupperna (8,9). Det finns en nyare metaanalys av studier 
som undersökt förekomsten av SOM en månad efter AOM 
hos barn sex månader till tolv år (n = 1 328) och där man 
jämfört barn som fått antibiotika med barn som fått pla-
cebo/ingen behandling. Fyrtiofyra procent av barnen var 
under två år och 52 % hade recidiverande AOM. Antibiotika 
minskade den relativa risken att insjukna i SOM till 0,9, 
vilket ej var signifikant (95 %, CI 0,8–1,0; p = 0,19). Den 
absoluta riskskillnaden var fyra procentenheter. Störst effekt 
av antibiotika sågs i subgruppen barn över två år med recidi-
verande AOM. Här förelåg 11,5 % absolut riskskillnad. Den 

minsta effekten sågs hos barn under två år med recidive-
rande AOM (riskskillnad 1,5  %). Störst risk att utveckla 
SOM hade de små barnen men effekten av antibiotika var 
således mindre i denna grupp (10).

I Sanders stora metaanalys kunde man inte se att antibio-
tika påverkade utfallet av tympanometri i de fyra ingående 
studier där detta undersöktes. Audiogram gjordes i två av 
studierna utan att någon skillnad kunde ses (1).

Inte heller i Vouloumanous metaanalys sågs någon skill-
nad mellan antibiotikabehandlade och icke-antibiotikabe-
handlade barn vad gällde utvecklingen av SOM (5).

Figur 1. Utläkningsförloppet i de olika subgrupperna. Antal dagar med smärta och/eller feber (%). 
a) < 2 år med bilateral AOM. 
b) > 2 år med bilateral AOM. 
c) Öronflytning. 
d) Ingen öronflytning. 
Efter Rovers.
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Figur 1. Forts. på nästa sida.



Relationen mellan antibiotikabehandling 
och återfall i AOM
Burke, et al. utförde 1991 en randomiserad studie på barn 
mellan tre och tio års ålder där hälften fick antibiotika (am-
oxicillin) och hälften fick placebo. Barnen följdes upp under 
ett år avseende återfall i AOM, remiss till ÖNH-specialist 
osv., men det förelåg ingen skillnad mellan grupperna (11).

I en nyligen publicerad studie visar Bezakova, et al. på fler 
återfall hos barn som fått antibiotikabehandling (63  %) 
jämfört med barn som fått placebo (43 %). Fler barn i be-
handlingsgruppen hade genomgått ÖNH-kirurgi (30 res-
pektive 21 %). Dock hade lika många i varje grupp remitterats 
till specialist. Barnen följdes aktivt i sex månader och nuva-
rande resultat baseras på enkäter som skickats ut till föräld-
rarna 3,5 år efter studien (12). Nittiofem procent av patien-
terna var fortfarande blindade vid svarstillfället.

I Sanders metaanalys har man inte kunnat se att antibio-
tika skulle minska andelen sena recidiv i de sju studier där 
detta utvärderades (1), så ej heller i Vouloumanous studie 
(5).

Komplikationer
I de metaanalyser som nämnts ovan är komplikationer 
mycket ovanliga. I Sanders studie sågs ett enda fall av mas-
toidit bland drygt 2 000 barn, och detta hos ett barn som 
redan fått antibiotika (1). Bland de 1 643 barn som ingår i 
Rovers studie inträffade inte någon mastoidit eller annan 
allvarlig komplikation (4) och i Vouloumanous metaanalys 
noterades ingen skillnad mellan grupperna vad gällde sjuk-
husvård (5).

Det finns några nyare studier där man undersökt före-
komsten av komplikationer till AOM. I Sverige har det nyli-
gen gjorts en genomgång av samtliga mastoiditer under åren 
1993–2007. Incidensen har beräknats till mindre än 0,5 
promille per AOM och någon ökning har inte kunnat ses 
under senare år (Bylander, Läkarstämman 2009). Thomp-
son, et al. har retrospektivt undersökt mastoiditfrekvensen i 
Storbritannien mellan 1990 och 2006. Incidensen är stabil 

med en risk att insjukna på 1,2 per 10  000 barnår. Hos 
antibiotikabehandlade barn anges risken till 1,8 per 10 000 
AOM-episoder jämfört med 3,8 per 10 000 hos dem som 
inte fått antibiotika. Således halverade antibiotika risken för 
mastoidit, men man behöver behandla 4 831 AOM-episoder 
för att förhindra en mastoidit. Om man helt skulle sluta att 
förskriva antibiotika mot AOM i Storbritannien räknar för-
fattarna med ytterligare 255 mastoiditer varje år, men sam-
tidigt 738 775 färre antibiotikarecept (13).

Även Petersen, et al. är en retrospektiv brittisk studie där 
man tittat på komplikationer efter olika luftvägsinfektioner 
och satt detta i relation till antibiotikabehandling. I likhet 
med Thompson, et al. kommer man fram till att man behö-
ver behandla över 4 000 otiter för att undvika en mastoidit 
(14). 

Biverkningar av antibiotika
Biverkningar som kräkningar, diarré och utslag var vanligare 
bland antibiotikabehandlade barn (RR 1,37) och rapportera-
des i fem av de i Sanders metaanalys ingående studierna. Ett 
barn av 24 fick symtom av själva antibiotikabehandlingen 
(1). 

Studiernas upplägg
I de kliniska RCT som refererats till ovan är vissa barn ex-
kluderade. Det gäller barn som fått antibiotika de senaste en 
till två veckorna, är rörbehandlade eller immunsupprimera-
de, har penicillinallergi, kronisk otit eller annan kronisk 
sjukdom samt de med annan akut antibiotikakrävande in-
fektionssjukdom. I fyra av studierna exkluderas också barn 
med svår AOM, definierade som barn med ”stark indikation 
för antibiotika” (11), ”temp > 39,5 °C eller svår smärta” (9), 
”hög feber eller slöhet” (3) samt de som ter sig ”toxiska” (15).

Inklusionskriterier för trumhinnans utseende varierar i 
de olika studierna. I vissa räcker det med rodnad, medan det 
i andra krävs buktning. I en studie har otomikroskopi utförts 
vid diagnos, och i fem fanns krav på nedsatt trumhinnerör-
lighet eller tecken till vätska.
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Figur 1, forts. Utläkningsförloppet i de olika subgrupperna. Antal dagar med smärta och/eller feber (%). 
a) < 2 år med bilateral AOM. 
b) > 2 år med bilateral AOM. 
c) Öronflytning. 
d) Ingen öronflytning. 
Efter Rovers.
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Uppföljningen är olika lång. De flesta studier sträcker sig 
bara över en till tre månader, men två studier har en uppfölj-
ning på ett år. Den längsta uppföljningen är 3,5 år. 

I Sanders metaanalys, uppdaterad 2010, inkluderas RCT 
som jämför antibiotika med placebo men också RCT som 
jämför omedelbar antibiotikabehandling med olika typer av 
”aktiv exspektans”. Totalt är 15 studier inkluderade, varav 
tolv finns sammanfattade i Tabell I. De tre äldsta (16–18) har 
ej tagits med. 

Rovers metaanalys är bestående av sex studier (2,3,11,19–
21) varav samtliga återfinns i Tabell I. Individuella patient-
data från 1 643 barn i åldrarna sex månader till tolv år analy-
serades i syfte att identifiera subgrupper av barn som skulle 
ha särskild nytta av antibiotika. Femtioen procent av barnen 
hade haft AOM tidigare, 35 % var under två år, 40 % hade 
feber vid inklusion, 34 % hade bilateral AOM, 21 % hade 
öronflytning och 7 % hade perforation. Trumhinnan var röd 
hos 92 % av barnen och den buktade hos 42 %. Utläknings-
förloppet i de olika subgrupperna sammanfattas i Figur 1.

Vouloumanous metaanalys är mindre och saknar indivi-
duella patientdata. Det finns inga uppgifter om absoluta 
vinster med antibiotika utan bara relativa vinster. Inte heller 
definieras mer exakt vid vilken tidpunkt ett visst effektmått 
är uppmätt, men resultaten är ändå likartade.

Lokala histologiska och immunologiska effekter  
av antibiotika vid AOM
Det har gjorts många experimentella studier, framför allt på 
råttor, där man undersökt skillnaderna mellan antibiotikabe-
handlade och icke-antibiotikabehandlade djur histologiskt 
och immunologiskt. Olika otitpatogener har använts i dessa 
studier, framför allt pneumokocker (olika serotyper) och 
okapslade Haemophilus influenzae. 

Hos råttor med obehandlad pneumokockotit uppstår his-
tologiska förändringar, bland annat i form av ett ökat antal 
bägarceller med ökad sekretproduktion som följd, samt ben-
nybildning. Dessa förändringar uppstår snabbt och kvarstår 
länge efter obehandlad otit. Man har kunnat visa att behand-
ling med penicillin minskar dessa histologiska förändringar. 
Skillnader mellan grupperna ses redan under pågående be-
handling och kvarstår åtminstone i sex månader (22–25). 
Däremot har man inte kunnat påvisa att antibiotika har 
någon effekt på polypbildning eller sammanväxningar i mel-
lanörat efter AOM (26). Vid nyare studier på pneumokock-
otit hos marsvin har man undersökt mängden fettlöslig väte-
peroxid i mellanörat som ett mått på skada orsakad av fria 
radikaler, vilket man vet är ett faktum vid pneumokockotit. 
Icke antibiotikabehandlade öron har signifikant högre nivåer 
efter fem dagar, och dessa öron har också mer uttalade histo-
logiska förändringar (27). 

Hos råttor med Haemophilus influenzae-otit har man 
också påvisat att histologiska förändringar i mellanörat är mer 
uttalade hos icke antibiotikabehandlade djur (28). Bennybild-
ning minskas även här i viss mån av antibiotikabehandling, 
även om den inte helt kan bromsas (29). Cytokinprofilerna i 
mellanörat vid experimentell Haemophilus influenzae-otit har 
också undersökts. Man har då kunnat se förändringar i cyto-

kinmönstret hos behandlade djur med uppreglering av anti-
inflammatoriska substanser och minskning av substanser 
som till exempel leder till fibrosutveckling (30). 

Betydelsen av bakterieavdödning
Studier har visat att eliminering av bakterier i mellanörat och 
nasofarynx minskar risken för recidivotit. Enligt en gammal 
studie gör sig värdorganismen inom två till sju dagar av med 
pneumokocker i 16 % av fallen och Haemophilus influenzae i 
48 % av fallen utan antibiotikabehandling (18). Även patien-
ter som kliniskt förbättras kan ha kvarvarande bakterieväxt i 
mellanörat. Det finns flera så kallade double tap-studier av 
antibiotikabehandlade barn där man paracenterat såväl vid 
diagnos som efter fyra till sex dagar i syfte att studera bakterie-
eliminationen. 

Relationen mellan bakterieavdödning och klinisk 
förbättring
En äldre studie på antibiotikabehandlade patienter där man 
undersökte relationen mellan bakterieavdödning och klinisk 
förbättring visade att 86 % av patienterna hade negativ odling 
vid andra tympanocentesen medan 14 % hade positiv odling. 
Av dem med negativ odling mådde 93 % bra, medan 37 % av 
dem med kvarstående bakterieväxt också hade kvarstående 
symtom (31).

En senare studie med barn mellan tre och 24 månader 
visade att de med fortsatt positiv odling efter tre till fyra 
dagar (46 %) mådde sämre. Klinisk terapisvikt förekom hos 
37 % av dem med positiv odling men bara hos 2 % av dem 
med negativ odling. Merparten av alla patienter förbättrades 
alltså, men signifikant fler i gruppen med bakteriologisk eli-
mination (32). 

Relationen mellan bakterieavdödning och terapisvikt/
återfall i AOM
Vid en double tap-studie har man fokuserat på mellanöreod-
lingar tagna fyra till sex dagar efter insatt antibiotikabehand-
ling och jämfört dessa med den kliniska bilden dag 11–16. 
De barn som hade fortsatt bakterieväxt dag fyra till sex före-
tedde oftare terapisvikt än barn med negativa odlingar dag 
fyra till sex (33 % jämfört med 7 %). Det förelåg ingen större 
variation mellan olika patogener (33). 

För att undersöka betydelsen av kvarvarande pneumo-
kocker efter kliniskt lyckad antibiotikabehandling på grund 
av AOM utförde Libson, et al. double taps och fann att tidiga 
recidiv av AOM var vanligare hos barn som hade bakterier 
kvar i mellanörat vid behandlingens slut och detta gällde 
framför allt pneumokocker (34). 

Vid ytterligare en double tap-studie har man undersökt 
återfall av AOM och deras relation till den ursprungliga pa-
togenen. Fyra veckor efter en AOM-episod är majoriteten av 
alla återfall nya infektioner (enligt elektrofores m.m.). Hos 
28 % var det dock fråga om äkta re-infektion, och dessa in-
fektioner kom tidigt, ofta efter bara några dagar, men åt-
minstone inom två veckor (35).
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Bakgrund
Uppföljningen av AOM i Sverige har förändrats kraftigt 
under åren. Under 1960-talet kontrollerades de flesta inom 
en vecka och under 1970-talet två till tre veckor efter insjuk-
nandet. Under 1980-talet ansågs att en AOM inte behövde 
kontrolleras förrän efter fyra till sex veckor (1).  Enligt otit-
konsensus från 1991 och 2000 rekommenderas att AOM 
kontrolleras dels tidigt när man primärt avvaktar med anti-
biotikabehandling och dels efter tre månader för att säker-
ställa en normalisering av hörsel och trumhinnestatus (2,3). 
Orsaken till den senare kontrollen var att uppföljning efter 
fyra till sex veckor inte medförde annan åtgärd än ytterligare 
en kontroll. Man betonade i senaste otitkonsensus att den är 
särskilt angelägen i de yngre åldrarna men uppgav inga fasta 
åldersgränser. Under 2000-talet har man i olika lokala rikt-
linjer framfört att uppföljning av AOM är mest angeläget hos 
barn i förskoleåldern (4). I Nationella rekommendationer för 
rörbehandling av barn med öroninflammationer år 2009 
påpekas vikten av att kontrollera barn med misstänkt hörsel-
nedsättning och att det inte är vätskan i sig vid sekretorisk 
mediaotit (SOM) som avgör om barn ska kontrolleras eller 
inte utan hörseln. Därför har det hittills ändå ansetts rimligt 
att rutinmässigt kontrollera barnen efter AOM då vissa barn 
kan få efterföljande långvarig SOM (3,5).

Hur vanligt är SOM efter AOM? 
Prognostiska faktorer
Man fångar inte upp alla barn med SOM genom att kontrol-
lera alla fall med AOM. Ungefär 5 % av fallen med SOM 
uppstår som en direkt fortsättning på AOM-episoden (6) 
och lika många utan föregående AOM (7–9). Flera studier 
har funnit två prevalenstoppar vid långdragen SOM, en vid 
två års ålder som kan kopplas till AOM-episod och en vid 
fyra års ålder utan känt samband med AOM (10).

Två veckor efter en episod med AOM har 60–70 % SOM 
(11). Incidensen sjunker till 40–52 %  efter en månad (12,13) 
och till 15–26  % efter tre månader (6,7,13). Bland barn 
under två år är risken för kvarstående SOM efter en AOM-
episod högre, 47–55 % efter tre månader (12,13). Man ska 
komma ihåg att den kvarvarande vätskan är en konsekvens av 
den akuta öroninflammationen, inte en reell komplikation. I 
alla dessa studier inkluderades barn med C2-tympanogram 
(se Figur 2 i bakgrundsavsnittet Definitioner och diagnostik 
av akut mediaotit [AOM]), det vill säga även de med endast 
lite vätska. Om man finner luftande mellanöra direkt efter 
antibiotikabehandling har det sagts att man bör ifrågasätta 
sin eller kollegans diagnostiska skicklighet (11). Renko som 
lät föräldrarna göra daglig tympanometri i hemmet efter di-
agnostiserad AOM på 90 barn (medelåldern var tre år och 
endast de med B-tympanogram ingick) fann att 69 % hade 
luft i mellanörat efter 14 dagar. Mediantiden var 7,5 dagar 
och medeltiden var tio dagar. De med ensidig AOM läkte 
betydligt fortare än de med bilaterala (14). Hans fynd visar 
på snabbare utläkning än hittills förväntat men som läkta 
räknades även de med C2-tympanogram. En SOM-episod 
som pågår längre tid än tre till fyra månader har sämre spon-
tanläkning. Cirka 35 % av sådana långvariga episoder har läkt 
ut efter två år och cirka 60 % efter fyra år (10,15).

Signifikanta riskfaktorer för att ha SOM efter AOM är 
bilateral AOM, lägre ålder, öronflytning och SOM på andra 
örat (7). Andra riskfaktorer för kvarstående långdragen SOM 
efter AOM är kön (vanligare hos pojkar), vintersäsong och 
atopisk allergi (8).

Barn under två år har en ökad risk att få SOM efter AOM 
(7,8,12,16). SOM bland barn 6–24 månader är också vanli-
gare under vinterhalvåret, vid bilateral AOM och där syskon 
har recidiverande AOM. Det är däremot ingen skillnad i 
SOM-frekvens efter AOM om barnen får antibiotika eller ej 
(11,12).
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Sammanfattning
Uppföljning av akuta mediaotiter (AOM) efter tre månader är till för att upptäcka hörselnedsättning vid kvarstående bilateral 
sekretorisk mediaotit (SOM). Det saknas studier och bevis för att rutinmässig uppföljning av alla fall med AOM gör någon 
nytta. Vätska i mellanörat (SOM) en period efter AOM är en konsekvens av och inte en komplikation till AOM och förekom-
mer efter tre månader endast i cirka en femtedel av fallen. SOM är ett tillstånd med hög grad av självläkning men vid långva-
riga besvär med försämrad hörsel och nedsatt livskvalitet kan kontroller som leder till rörbehandling vara av värde. Det är inte 
vätskan i sig vid SOM som avgör om barn ska kontrolleras utan hörseln. Barn med normal hörsel vid audiometri trots SOM 
behöver inte kontrolleras rutinmässigt. Barn under två år, som är mest benägna att få AOM, lättare får recidiv, har längst pe-
rioder av SOM och där det är svårast att avgöra en eventuell hörselnedsättning, bör i första hand kontrolleras efter bilateral 
AOM eller vid ensidig AOM och SOM i andra örat. Barn 2–4 år bör också erbjudas kontroll men hos barn från fyra års ålder 
med okomplicerad bilateral AOM kan man uppmana vårdnadshavaren till efterkontroll (även skriftligt) endast vid misstanke 
på hörselnedsättning eller andra symtom. Om särskilda medicinska eller psykosociala behov föreligger kan kontroll behövas 
upp i skolåldern. Patienter oavsett ålder med ensidiga sporadiska AOM och där andra örat är friskt behöver ur hörselsynpunkt 
inte rutinmässig kontroll. Antibiotikabehandling eller ej avgör inte om kontroller ska ske, då antibiotika inte minskar frekven-
sen av SOM efter AOM.  



Information fr ån L äkemedelsverket 5 : 2010   •   55

bakgrundsdokumentation

Syftet med uppföljning
Under första hälften av 1900-talet ledde AOM ofta till all-
varliga komplikationer såsom mastoidit och kroniska perfo-
rationer. Då antibiotika introducerades sjönk komplika-
tionsfrekvensen drastiskt. Svårighetsgraden av AOM har 
härefter successivt sjunkit under 1900-talet. Under 50-talet 
rapporterades att 40 % av AOM-fallen fortfarande spontan-
perforerade (17) mot dagens 10–15 % (18). Syftet med de 
tidiga kontrollerna var att verifiera att infektionen var under 
utläkning, att behandlingen haft avsedd effekt och framför 
allt att inga komplikationer uppstått. I studier kunde visas 
att om föräldern uppgav att barnet mådde bra och var utan 
symtom var sannolikheten för kvarstående AOM mycket 
låg, och tidig kontroll var onödig (19,20).

Syftet med den senare kontrollen av AOM efter tre måna-
der är att verifiera ett normaliserat trumhinnestatus och 
normal hörsel alternativt att fånga upp dem med SOM och 
hörselnedsättning (5,20).

Vem kontrollerar AOM? Dagens praxis
Det saknas evidensbaserade studier på nyttan av och tid-
punkt för kontroller vid AOM. Rutinerna för uppföljning 
varierar stort mellan olika länder (21). I USA nämns inte 
uppföljning i riktlinjerna, även om man i regel kontrollerar 
efter fyra till sex veckor och efter tre månader (11). I Storbri-
tannien och Holland rekommenderas ingen rutinmässig 
uppföljning. I Norge, Danmark och Finland rekommende-
ras kontroll efter en månad gärna med tympanometri (21).

I Sverige sker de flesta kontroller av AOM i primärvården 
där rutinerna varierar liksom tillgången till diagnostisk ut-
rustning. En enkätstudie utförd i primärvården 2007 visade 
att praxis för uppföljning av AOM och SOM varierade stort 
i landet, liksom den övre åldersgränsen för kontroll. Mindre 
än hälften av allmänläkarna kontrollerade alltid AOM, cirka 
en tredjedel kontrollerade endast i förskoleåldern och en ti-
ondedel kontrollerade aldrig (Figur 1), (10).

Figur 1. Kontroller av AOM i primärvården, enkät- 
undersökning 2007 (personlig kommunikation, SBU).

På många håll i landet finns knappast resurser att kontrollera 
alla barn med AOM. De som har mycket besvär hinner 
komma igen med nya otiter och fångas upp medan de med 
enstaka otiter troligen missas utan några större konsekven-
ser. I storstäderna där det finns fler privata ÖNH-specialister 

kontrolleras, i högre utsträckning, tidigare än tre månader 
och mer frekvent. Aktiva kontroller då patienterna kallas 
förekommer knappast längre och sannolikt hänvisas många 
till egen kontakt. Många föräldrar avstår från dessa kontrol-
ler idag, då barnen upplevs besvärsfria. 

Trots att antalet diagnostiserade fall med AOM minskat 
med hälften under 2000-talet till mindre än 200 000 fall 
årligen krävs många besök om alla ska kontrolleras, vilket 
stjäl betydande resurser från vårdenheterna och är kostsamt 
för samhället (22). På enstaka håll sköter sköterskorna otit-
kontrollerna med tympanometri och ett hörselprov, och är 
dessa normala kontrollerar inte läkaren trumhinnorna. Med 
nya vårdvalsmodeller kan detta förfarande komma att bli 
vanligare.

I en svensk studie fick undersköterskor med tympanome-
tri kontrollera fall med AOM. Sensitiviteten var mycket god, 
93 %, det vill säga få missades medan specificiteten var lägre, 
74 %, det vill säga en fjärdedel överdiagnostiserades. Av dem 
med patologiska tympanogram hade 48 % inte SOM (23). I 
en finsk studie fick sjuksköterskor efter en kort introduktion 
och träning göra tympanometri på barn som senare pa-
racenterades. Här var sensitiviteten betydligt lägre, 53 %, 
och tyder på att en timmes träning inte räcker för att utföra 
och tolka tympanometriresultat (24).

Hur bör AOM kontrolleras och kvarstående 
SOM handläggas?
Hörseln är avgörande för om fortsatta kontroller bör ske, för 
remittering och för eventuell rörbehandling. Slutsatserna av 
SBU-rapporten år 2008 angående rörbehandling vid inflam-
mation i mellanörat var att hörseln förbättras efter rörbe-
handling vid långvarig SOM jämfört med ingen behandling 
och att effekten kvarstår under minst nio månader. Däremot 
gick det inte att bedöma om den förbättrade hörseln kvarstår 
på längre sikt eller om språkutvecklingen påverkas då det 
vetenskapliga underlaget var motstridigt (10).

På grundval av resultaten från SBU-rapporten utarbeta-
des nationella rekommendationer (5). Där enades man om 
att endast barn med dubbelsidig SOM under minst tre må-
nader, helst bekräftat med B-tympanogram, och med sym-
tom på hörselnedsättning (Faktaruta 1) behöver remitteras 
till ÖNH-specialist. Barn med dubbelsidig SOM under sex 
månader, helst bekräftat med B-tympanogram, ska hörsel-
testas även om inte symtom på hörselnedsättning föreligger. 
Om utrustning saknas på primärvårdsenheten ska barnet 
remitteras till ÖNH-mottagning för hörseltestning. Barn 
med verifierad hörselnedsättning (tmv 4 ≥ 25 dB [tmv 4 = 
tonmedelvärde för 4 frekvenser 500, 1  000, 2  000 och 
4 000Hz]) och/eller där hörselnedsättningen påverkar so-
ciala funktioner bör erbjudas rörbehandling hos ÖNH-
specialist. Om normal hörsel konstateras (tmv 4 < 25 dB) 
och ingen misstanke på social hörselnedsättning finns, be-
höver barnet inte remitteras och inte heller kontrolleras ru-
tinmässigt. Barn med ensidig SOM behöver endast remit-
teras om uttalade symtom finns. Vid SOM under senvåren 
kan man ofta avvakta med remiss då självläkningen är 
mycket hög under sommarperioden. Det fastslogs också 
att det inte finns övertygande bevis för att rörbehandling 
har bestående positiv effekt på trumhinneretraktioner och 
atelektaser (5,10).
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Ja, om barnet inte fått beh
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30,9 %

7,9 %
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Då SOM i hög grad är självläkande är aktiv exspektans hu-
vudalternativet hos flertalet barn. Under exspektansperioder 
kan barn från fyra till fem år med SOM ha nytta av autoinfla-
tion med Otovent-ballong eller Valsalvas manöver. Slemhin-
neavsvällande medel lokalt eller peroralt liksom nasala och 
perorala steroider har ingen effekt på utläkningen av SOM. 
Hörapparat kan vara ett alternativ till rörbehandling hos 
enstaka barn (5,10).

Då ensidig hörselnedsättning endast i enstaka fall leder 
till vidare åtgärder behöver ensidiga sporadiska AOM där 
andra örat är friskt inte rutinmässigt kontrolleras, bara om 
föräldrarna anser att hörseln är uttalat dålig på det affekte-
rade örat eller barnet har andra symtom såsom öronflytning, 
värk etc.

Hos de minsta barnen under två år är det störst diskrepans 
mellan föräldrarnas uppfattning om barnet är öronfriskt och 
de verkliga fynden, då föräldrarna har svårt att avgöra patien-
tens hörsel (25). Hos äldre förskolebarn är det i regel lättare 
att ange om social hörselnedsättning (Faktaruta 1) finns. I 
öppen vård utförs inte screeningaudiometri på barn yngre än 
fyra år, utan istället lekaudiometri eller observationsaudio-
metri (tittlåda) hos audionom (10,26). Den rutinmässiga 
fyraårskontrollen vad avser hörseln är numera slopad på flera 
håll i landet, då det visade sig att barnen med social hörsel-
nedsättning redan är omhändertagna. Barn över fyra år med 
okomplicerade, sporadiska AOM bilateralt behöver i regel 
inte rutinmässiga kontroller men vårdnadshavaren bör upp-
manas, även skriftligt, att kontrollera barnet vid misstanke 
på social hörselnedsättning (Faktaruta 1). Då kan screening-
audiometri utföras och om utrustning saknas skickas remiss 
för hörseltestning. Viskstämmeprövning kan utföras som 
komplement hos barn från treårsåldern när man inte har 
tillgång till audiometer, vid lång väntetid till audiometri eller 
då barnet trilskas i hörselboxen (26). Utförande; se Appen-
dix II i rekommendationsavsnittet.

Vissa grupper, t.ex. invandrarbarn, barn med funktions-
hinder som kan påverka kommunikationsförmågan och barn 
med sensorineural hörselnedsättning eller andra medicinska 
eller psykosociala faktorer, kan behöva kontroller upp i skol-
åldern. Äldre barn och vuxna kan i regel själva ange om 
hörselnedsättning finns. Vid atypiskt förlopp bör däremot 
kontroll ske.
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Faktaruta 1. Följande frågor kan vara vägledande 
för att värdera om hörselnedsättning som påver-
kar sociala funktioner (social hörselnedsättning) 
föreligger (Källa:Nationella rekommendationer 
2009).

Har barnet åldersadekvat språk?
Hör barnet när du talar med henne/honom från 
rummet intill?
Vill barnet ha hög ljudvolym på TV/radio?
Fungerar barnet i gruppaktiviteter?
Uppträder barnet hyperaktivt eller frånvarande?
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Recidiverande akut mediaotit (rAOM, öronbarn, 
otitbenägna barn)

Anita Groth 

Sammanfattning
Recidiverande akut mediaotit (rAOM) definieras som minst tre säkerställda episoder av akut mediaotit (AOM) inom sex 
månader eller minst fyra episoder inom ett år. Ungefär 10–15 % av alla barn drabbas av rAOM under någon period, vanligen 
mellan sex och 24 månaders ålder. Haemophilus influenzae är vanligaste etiologiska agens. Barn med rAOM bör antibiotika-
behandlas vid varje ny AOM-episod och bör remitteras till öronspecialist för uppföljning och ställningstagande till profylak-
tisk behandling. Som profylaktisk terapi rekommenderas i första hand rörbehandling även om det vetenskapliga underlaget 
är otillräckligt. Andra profylaktiska behandlingar saknar ännu vetenskapligt stöd och rekommenderas inte i första hand. 

Rörflytning orsakas hos de yngsta barnen oftast av samma patogener som ger AOM, hos äldre barn oftare av hörselgångs-
bakterier. Lokalbehandling rekommenderas i första hand om barnet är opåverkat. I Sverige används hittills som lokalbehand-
ling Terracortril med Polymyxin B örondroppar, som rörbehandlade barn bör ha recept på hemma. Barn med påverkat all-
mäntillstånd eller utebliven förbättring vid behandling med droppar kan behöva tillägg av peroralt antibiotikum. 

Bakgrund
Cirka 10–15 % av alla barn får rAOM (se definition i sam-
manfattningen ovan) och 5 % får minst sex episoder inom 
ett år. Högst incidens ses mellan sex och 24 månaders ålder 
(1). Cirka 80 % av de barn som får sin första episod av AOM 
före sex månaders ålder utvecklar rAOM (2). De flesta barn 
med rAOM har förutom AOM-episoderna även mer eller 
mindre långvariga episoder av SOM. Endast 10–15 % har 
enbart rAOM (1). En ny episod definieras i Sverige som nya 
symtom på AOM med symtomfritt intervall oavsett om 
kvarvarande vätska finns bakom trumhinnan (1). Natural-
förloppet av rAOM är gynnsamt. Antalet AOM minskar 
kontinuerligt med stigande ålder (3) men rAOM-barn med 
många AOM-episoder kan ha besvär upp i skolåldern (4).

Riskfaktorer
Hereditet och kön är välkända men opåverkbara riskfaktorer 
för rAOM (5). Pojkar är mer benägna att utveckla rAOM 
(4–7) än flickor. Låg födelsevikt, låg ålder (< 2 år), tidiga 
recidiv (inom 1 månad), kvarstående symtom(> 10 dagar) 
och vintersäsong vid genomgången AOM är också faktorer 
som predisponerar för rAOM (5,6,7). Studier av passiv 
rökning, syskon, förskolevistelse och nappanvändning som 
predisponerande faktorer har visat motstridiga resultat 
(5–10) men anges ofta som troliga riskfaktorer för rAOM. 
Amning mer än tre till sex månader har visat skydd så länge 
barnen får enbart bröstmjölk till varje mål (5,7,9,11,12). 
Utveckling av rAOM är multifaktoriell vilket gör det svårt 
att identifiera enskilda orsaksfaktorer (7).

Handläggning av rAOM
Enligt Otitkonsensus bör rAOM-barn antibiotikabehandlas 
vid varje ny AOM-episod. Det finns inga studier som stöder 
att inte primärt behandla med antibiotika. Även vid reci-
divotit (en ny AOM-episod inom en månad) rekommenderas 

antibiotikabehandling i detta dokument (13). Behandlings-
rekommendationen vid rAOM är fenoxymetylpenicillin 
25 mg/kg tre gånger dagligen eller amoxicillin 20 mg/kg × 
3 i 10 dagar (13). Vid rAOM har Haemophilus influenzae 
visat sig vanligare än övriga otitpatogener (14,15) vilket kan 
motivera att använda amoxicillin redan primärt. 

Inte bara barnet utan hela familjen påverkas negativt av 
de återkommande sjukdomsepisoderna som också är kost-
samma för familjen och samhället. Av flera skäl är därför 
profylaktisk behandling önskvärd.

I SBU-rapporten angående rörbehandling hos barn från 
2008 (1) konstateras att det vetenskapliga underlaget för 
profylaktisk behandling med rör vid rAOM är otillräckligt 
då det saknas tillräckligt med studier. Rörbehandling kan 
dock övervägas hos de mindre barnen då tillgängliga studier 
med medelhögt bevisvärde visade att AOM-episoderna 
minskade med över 50 % närmaste halvåret (16,17). 

Korttidsprofylax med antibiotika vid varje ny ÖLI har 
inte något vetenskapligt stöd (1). Långtidsprofylax med 
antibiotika har visat viss effekt i tre studier med medelhögt 
bevisvärde (18–20) där två undersökte effekten av sulfisoxa-
sole, ett sulfapreparat som inte finns tillgängligt i Sverige 
som singelpreparat. Studierna saknar därför relevans för 
svenska förhållanden. Långtidsprofylax kan generellt inte 
rekommenderas på grund av risk för biverkningar och resi-
stensutveckling (21). Profylax med systemiskt eller lokalt 
verkande immunglobulinpreparat har inte visat sig minska 
risken för nya episoder av AOM (1). Inte heller vaccination 
av barn med rAOM med pneumokockvaccin har visat sig 
förebygga ytterligare episoder av AOM (22,23). Studier 
med vaccination av spädbarn för att minska invasiva infek-
tioner har visat att den relativa minskningen av AOM endast 
var några procent (24,25). Nuvarande 7-valenta pneumo-
kockvaccin har därför hittills inte rekommenderats för att 
minska antalet recidiv hos barn som har rAOM (13). Fram-
tiden får utvisa om nyare 10–13-valenta vacciner eller vac-
cination av riskgrupper kommer att rekommenderas på 



grund av bättre effekt (14,26). Adenoidektomi enbart eller 
som tillägg till rörbehandling har inte heller visat sig minska 
antalet episoder av AOM hos barn under två år och bör där-
för inte utföras på denna indikation hos förskolebarn 
(1,21). 

I de nationella rekommendationerna (21) slås fast att 
slemhinneavsvällande medel lokalt eller peroralt inte har 
någon effekt på rAOM. Nasala och perorala steroider har inte 
heller plats i behandlingen av detta tillstånd. Immunologisk 
eller allergologisk utredning av rAOM-barn har hittills inte 
rekommenderats (13) men nyare data visar att otitbenägna 
barn kan ha en försämrad immunitet (27). Immunutredning 
bör övervägas särskilt om barnet även drabbas av upprepade 
andra luftvägsinfektioner och/eller astma. 

Rörflytning
Flytning från rören är vanligt förekommande (28,29) och 
risken ökar ju längre rören sitter. Tjugo procent av rörflyt-
ningarna ger ytterligare symtom såsom feber, smärta och 
hörselnedsättning (30). Hos små barn, yngre än två år, orsa-
kas rörflytningarna oftast av de vanliga otitpatogenerna. Hos 
äldre barn blir kontamination via hörselgången vid bad, vat-
tenlek eller dykning den vanligaste orsaken till rörflytning 
(29,31). De vanligaste hörselgångsbakterierna som orsakar 
rörflytning är stafylokocker och Pseudomonas aeruginosa 
(31).

Behandling
SBU-rapporten slår fast att det vetenskapliga underlaget är 
otillräckligt för att bedöma effekten av perorala antibiotika 
vid rörflytningar. Det finns däremot evidens för att lokalbe-
handling med örondroppar innehållande kinolon + grupp 
III-steroid har bättre effekt än perorala antibiotika när rören 
flyter (1).

Om barnet är opåverkat vid rörflytning kan man lokalbe-
handla i fem till sju dygn med enbart örondroppar. Första-
handsalternativet är Terracortril med Polymyxin B (TPB) i 
dosering 2–3 droppar 2–3 gånger dagligen. Om flytningen 
fortsätter trots lokalbehandlingen eller om tillståndet förvär-
ras rekommenderas remiss till öronmottagning för ställ-
ningstagande till andra örondroppar eller peroralt antibioti-
kum. Odling från flytning bör utföras då den kan ge 
vägledning för behandling (21). Under sommartid är det 
vanligast med badorsakad öronflytning. Även om ciprofloxa-
cin (Ciloxan) örondroppar i kombination med en grupp 
III-steroid har god effekt på öronflytningar (1,30) finns 
kombinationsdroppar ännu inte i Sverige. Ciloxan örondrop-
par bör endast ges vid odlingsverifierad pseudomonasinfek-
tion eller som andrahandsmedel vid terapisvikt på grund av 
risken för kinolonresistens.

Barn, ofta under två år, med allmänpåverkan såsom feber, 
smärta eller ÖLI-symtom har vanliga öronpatogener vid 
flytning på grund av samtidig AOM och kan då behöva per-
oralt antibiotikum om örondroppar inte hjälper primärt. 
Eventuellt kan barnet behöva skickas vidare till öronmot-
tagning (21,32).

Uppföljning av rAOM
De nationella rekommendationerna (21) slår fast att rAOM-
barn ska remitteras till ÖNH-specialist för uppföljning. 
Detta är en viktig åtgärd för att fastställa att det verkligen rör 
sig om AOM. Det är ytterst viktigt att otitbenägna barn har 
en fast ÖNH-specialistkontakt, dit de även kan vända sig 
akut på dagtid. En del otitbenägna barn hinner aldrig komma 
på elektiv kontroll då nya AOM hela tiden uppstår.

Om barnet får ytterligare en säkerställd AOM inom en en 
till två månaders observationsperiod på ÖNH-mottagning 
kan rörbehandling övervägas. När barnet går hem efter att ha 
erhållit rör bör ett recept på TPB örondroppar skrivas ut och 
instruktioner muntligt och skriftligt ges om hur dropparna 
ska sättas in vid öronflytning. Efter rörbehandling rekom-
menderas kontroll efter tre månader (21). Rörets funktion kan 
kontrolleras av läkare eller av paramedicinsk personal med 
tympanometri. Läkarbesök rekommenderas härefter ett år 
efter rörsättningen och därefter årligen tills rören stötts ut 
(21). Det saknas underlag för att värdera om olika rutiner vid 
uppföljning av barn med rAOM som rörbehandlas, påverkar 
tillståndet eller resultatet av behandlingen. Vissa barn som 
fortsätter att ha rAOM med återkommande rörflytningar och 
allmänpåverkan trots rörbehandling kan behöva ha möjlighet 
till akut ÖNH-läkarkontakt dagtid, helst samma läkare, och 
kan behöva tätare regelbundna elektiva kontroller. 

Vid rörkontroller av barn med rAOM behöver inte hörsel-
mätning göras rutinmässigt. Om barnet med rAOM har 
samtidig SOM görs en hörselmätning inom tre månader 
efter rörsättning. Ett normalt audiogram eftersträvas post-
operativt för att utesluta kvarstående ledningshinder eller 
sensorineural hörselnedsättning (21).
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